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Ober Erythema induratum (Baziri). 

Vortrag 

gehalten in der Sitzung der medizinischen Sektion der Niederrheiniechen Gesellschaft 
für Natur- und Heilkunde zu Bonn am 11. Juli 1904. 

Von 

Prof. J. Doutrelepont. 



M. H. ! Seit der Entdeckung des Tuberkelbacillus durch Koch 
ist das Gebiet der tuberkulösen Hauterkrankungen sehr ausgedehnt 
worden. Ich habe in den Sitzungen dieser Gesellschaft häufiger über 
merkwürdige Krankheitsformen der Haut berichtet, die klinisch eher 
als multiple Sarkome, als Kankroide, als Mycosis fungoides, als kar- 
zinomatös entarteter Nävus gedeutet werden mussten, die aber bei 
genauer histologischer Untersuchung, durch das Tierexperiment und 
durch den Nachweis von Tuberkelbacillen sich als Tuberkulose er- 
wiesen. 

Ausser der früher nur anerkannten Tuberculosis cutis im engeren 
Sinne ist heute als Tuberkulose sichergestellt der Lupus und das 
Scrophuloderma (Tuberculosis gummosa). 

Kiehl und Paltauf haben die Tuberculosis verrucosa 
cutis als besondere Form beschrieben. Ich kann dieselbe, wie ich 
schon früher hervorgehoben habe, nicht von dem Lupus papil- 
losus trennen, da man solche Formen häufiger an den Extremitäten 
beobachtet bei gleichzeitig bestehendem, ausgebreiteten oder auf das 
Gesicht beschränkten Lupus vulgaris, und da lokale Rezidive der 
Erkrankung die Charaktere des Lupus vulgaris aufweisen können. 

Die Tuberculosis verrucosa cutis wird speziell als Impf- 
tuberkulose angesehen. Der Tuberkelbacillus kann jedoch auch häma- 
togen ganz ähnliche Erscheinungen hervorrufen. 

Ebensowenig kann ich den von Riehl und Pal tauf als für 
diese Tuberkuloseform charakteristisch hervorgehobenen häufigeren 

Beitrige nur Klinilc der TuberkaloM. Bd. III. H. 1. 1 
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Befund yon Tuberkelbacillen als ausschlaggebend anerkennen, da ich 
in Fällen von Lupus des Gesichts — wenn auch nur in wenigen — 
Tuberkelbacillen sehr zahlreich gefunden habe, zahlreicher noch als 
Riehl und Pal tauf bei ihren Befunden angeben. 

Kiehl hat sodann noch einen Fungus cutis beschrieben. 

Diese Form möchte ich zu den sekundären Skrofulodermen 
zählen. 

• Fungositäten kommen beim Lupus auch vor, ähnlich wie bei 
dem Fungus der Gelenke. In dem Falle von Riehl war die Er- 
krankung der Haut sekundär durch die Tuberkulose des Gelenkes 
hervorgerufen, bei denen fungöse Granulationen sich fast immer finden. 

Ausser den genannten Typen erwähne ich als selten eine Tuber- 
kuloseform der Haut die Tuberculose pustulo-ulcereuse 
(Gau eher), eine Art Impetigo. Einen einschlägigen Fall habe ich 
selbst früher beschrieben (D. med. W. 1892). 

Ich erwähne sodann noch disseminierte kleinpapulöse Exantheme, 
die als Folge von miliarer Tuberkulose beobachtet worden sind (Heller, 
Leichtenstern, Pelagatti). 

Es ist jedoch anzunehmen, dass die Tuberkulose in der Haut 
auch noch unter anderen als den geschilderten Krankheitsbildem auf- 
treten und verlaufen kann. 

In neuerer Zeit sind nun hauptsächlich von französischen Forschern 
eine Reihe von Erkrankungen der Haut in Beziehung zur Tuberkulose 
gesetzt worden, von denen sie annehmen, dass sie nicht durch die 
Tuberkelbacillen, sondern durch deren Toxine erzeugt werden. 

Diese Krankheiten werden unter dem Kollektivnamen der Tuber- 
culide zusammengefasst. 

Zu ihnen wird meist auch der Liehen scrophulosorum ge- 
rechnet, den andere jedoch als echte Tuberkulose anerkennen, nach- 
dem Jacobi, Wolff u. a. die tuberkulöse Struktur desselben und 
das Vorhandensein von Tuberkelbacillen in den Lichenknötchen nach- 
gewiesen haben. 

Wie die Syphilis erzeugt die Tuberkulose in der äusseren Haut 
eben sehr verschiedene Bilder, deren Diflferentialdiagnose die Zuhilfe- 
nahme aller uns zu Gebote stehender Hilfsmittel erfordert, da ein- 
zelne derselben nicht so selten versagen können. 

Das histologische Bild ist nicht immer massgebend; der Nach- 
weis von Tuberkelbacillen, die meist nur in sehr geringer Zahl vor- 
handen sind, kann misslingen: das Tierexperiment kann auch fehl- 
schlagen, weil in dem überimpften Gewebspartikelchen gerade keine 
Tuberkelbacillen vorhanden sind; sogar die Injektion von Alt-Tuber- 
kulin kann negativ ausfallen, wenn die Tuberkelknötchen in festes 
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Narbengewebe eingebettet sind, wie ich das bei scheinbar geheiltem 
Lupus beobachtete. 

In Zusammenhang mit der Tuberkulose bezw. den Tuberkuliden 
wird neuerdings nun auch von einigen Autoren eine seltene Haut- 
Erkrankung gebracht, deren Tuberkulosenatur von anderer Seite 
wiederum bestritten wird — das Erytheme indur6 (Bazin). 

Ich gestatte mir Ihnen einen derartigen Fall zu demonstrieren 
und die Krankengeschichten zweier weiterer Fälle meiner Beobachtung, 
erläutert durch stereoskopische Photographien, anzuschliessen. 

I. (Demonatration). 

B. Wilhelm, 25 Jahre alt, Friseur aus B., wurde am 27. IV. 1904 in die 
8oDner Hautklinik aufgenommen. Patient stammt aus heredit&r nicht belasteter 
Familie. Er selbst bat 20 Jahre lang an Mittelohreitemng gelitten, die nach 
I^charlaoh-Diphtherie aufgetreten war; sonst ist er angeblich stets gesund gewesen. 

Sein jetziges Leiden begann vor zirka acht Jahren mit dem Auftreten einer 
blauroten flachen Verdickung der Haut auf der rechten Wange. 

Eine ahnliche Stelle entstand gleichzeitig ttber der linken Augenbraue, am 
rechten Ohrläppchen und auf dem Dorsum der rechten grossen Zehe. 

Gleiche Veränderungen entwickelten sich sukzessive auch an anderen EOrper- 
stellen, um teils wieder spontan zu verschwinden, teils bis heute zu persistieren. 

Jucken oder irgend welche Sensationen werden nicht angegeben, nur sind die 
•betreffenden Stellen bei Berührung sehr schmerzhaft 

Bei der Aufnahme in die Klinik ergab sich folgender Status: 

Patient ist in mittlerem Emäh^ngszustande und frei von nachweisbaren 
Erkrankungen innerer Organe. 

Über dem rechten Jochbein zeigt sich eine mehr als talergrosse, flache, 
tividrote Verdickung der Haut, die auf der Unterlage leicht verschieblich ist. 

Ähnliche llautveränderungen finden sich in wechselnder Ausdehnung und 
Intensität ohne Prädilektion an den verschiedensten Stellen des Rumpfes und der 
Extremitäten in sehr grosser Zahl vor. Die GrOsse der einzelnen Krankheits- 
herde schwankt von der eines Pfennigs bis zu der eines Markstflckes. Stellen- 
weise konfluieren dieselben zu grossen Plaques. Einzelne sind blassrot gefärbt 
und kaum infiltriert, während andere mehr livid-bläulich verfärbte Stellen beim 
Darüberstreichen sich als deutliche Erhabenheiten präsentieren, deren feste Kon- 
sistenz die vorhandene Infiltration verrät. 

Die Hautoberfläche zeigt im Bereiche der Erkrankungsherde entweder keine 
weiteren Veränderungen, oder stellenweise kleinste, gruppierte, follikuläre Knöt- 
chen, ähnlich den Effloreszenzen des Liehen scrophulosorum , und geringe Ab- 
schilferung. 

Die Sensibilitätsprüfung ergibt im Bereiche der erkrankten Hautstellen eine 
exquisite Hyperalgesie , sonst keine Abnormität der taktilen und Temperatur- 
Empfindung. 

Die in Atoxylinjektionen und äusserer Applikation von Salizylsalbe, Saiizjl- 
puder und Sol. lithantrac. aceton. bestehende Therapie hatte bis zur Entlassung 
des Patienten am 20. V. 1904 einen nennenswerten Erfolg nicht erzielt. Zwei 
Erkrankungsherde wurden zwecks mikroskopischer Untersuchung exzidiert. 

1* 
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IL (durch Photographie erläutert). 

S. Kaspar. 68 Jahre alt, Anstreichermeister aus J., wurde am 14. T. 190S 
io die Bonner Hautklinik aufgenommen. 

Der Vater des Patienten ist an galoppierender Schwindsucht gestorben. 
Patient selbst ist angeblich frtther stets gesund gewesen, und Vater dreier ge- 
sunder Kinder. 

Sein Leiden begann April 1902 mit starkem Nasenbluten ; bald nachher seien 
beide Wangen stark angeschwollen. Die Anschwellung habe später wieder etwas 
nachgelassen, ohne jedoch völlig znrQckzugehen. Sodann sei auch die Gegend 
der inneren Augenwinkel angeschwollen und seit etwa drei Monaten habe sich 
die Geschwulst auf der Stirn gebildet. 

Patient gibt an, dass er seit Beginn der Erkrankung stark abgemagert sei 
und etwa 30 Pfund eingebQsst habe. Wie lange die an beiden Armen befindlichen 
Knoten bestehen, weiss Patient nicht anzugeben. 

Irgend welche Beschwerden hat er durch seine Erkrankung nie gehabt. 

Der Status präsens bei der Aufnahme ergab folgendes: 

Grosser, ziemlich kräftiger Mann, in entsprechendem Ernährungszustände^ 
ohne nachweisbare Erkrankung innerer Organe. 

Auf der Stirn des Patienten, etwas links von der Mittellinie, findet sich eine 
etwa hühnereigrosse , ovale, derbe Geschwulst, die auf ihrer Unterlage ausgiebig 
verschieblich ist und von nur leicht geröteter, sonst normaler Haut bedeckt wird. 

Die Augenlider, besonders die unteren, sind ziemlich stark ödematös. Die 
inneren Augenwinkel sind eingenommen von etwa haselnussgrossen, subkutanen 
Tumoren; ebenso fühlt man auf beiden Wangen, ausserhalb der Nasolabialfalten 
etwa taubeneigrosse, der beschriebenen analoge Geschwülste. An der Beugeseite 
beider Unterarme, ungefähr in der Mitte derselben, findet sich ziemlich symmetrisch 
je eine zirka pflaumengrosse, verschiebliche derbe Geschwulst, über welche voll- 
ständig noiTnale Haut hinzieht. Am rechten Unterarm sind weiter oberhalb noch 
zwei kleinere, erbsengrosse Geschwülstchen von gleicher Beschaffenheit zu fühlen. 
Drüsen Schwellungen sind nicht vorhanden. 

Die Therapie bestand in Atoxylinjektion und Massage der Tumoren mit 
10%iger Salizyisalbe. 

Darunter zeigte sich eine deutliche allmähliche Besserung mit erheblicher 
Rückbildung der Tumoren. Leider musste Patient bereits am 16. IL 1908 auf 
seinen Wunsch entlassen werden. Die beiden kleineren Tumoren am rechten 
Vorderarm waren zur histologischen Untersuchung exzidiert worden. 

III. (durch Photographie erläutert). 

J. Friederike, 31 Jahre alt, Ehefrau, aus F. Patientin stammt aus gesunder 
Familie und ist selbst früher stets gesund gewesen. Vor 3^<i Jahren bemerkte 
sie zuerst Knoten von derber Konsistenz und geröteter Oberfläche am Kinn und 
an den Armen, später auf dem Nasenrücken und der linken Wange. Behandlung 
mit Hg-Pflaster und Jedipin intern war erfolglos. 

Status präsens bei der Aufnahme in die Bonner Hautklinik am 29. X. 1902: 

An den inneren Organen der in mittlerem Kräfte- und Ernährungszustande 
befindlichen Patientin ist nichts Abnormes nachweisbar. Auf beiden Wangen^ 
rechts auf den Nasenrücken übergreifend, auf und unter dem Kinn finden sich 
lividrote, in der Haut gelegene und mit dieser verschiebliche, flache, derbe Ge- 
schwülste von über Taubeneigrosse. Weitere Krankheitsherde zeigen sich an der 
Streckseite beider Oberanne, am linken Unterarme und auf beiden Nätes. Hier 
finden sich bläulichrote, disseminierte, erbsen- bis bohnengrosse rundliche Herde,. 
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die stellenweise konflaieren, mehr weniger infiltriert sind, aber das üautniveau 
kaum überragen. Aaf dem linken HandrUcken und über dem distalen Ende des 
rechten Radius fühlt man flache , derbe, unter der Haut gelegene Tumoren, über 
welchen die vOUig intakte Haut leicht verschieblich ist. Die Beweglichkeit der 
Sehnen ist nicht beeinträchtigt. An disseminierte Lupusknötchen erinnernde 
Effloreszenzen sind über dem linken Ellbogen und Über der rechten Patella zu 
konstatieren. Drüsenschwellnngen sind nicht vorhanden. Keinerlei subjektive 
Beschwerden oder Sensibiltätsstörungen. 

Injektionen von Alt-Tnberkulin (1—15 mg) blieben ohne lokale oder all- 
gemeine Reaktion. Äusserliche und innerliche Anwendung von Salizylsäure war 
ohne Erfolg. 

Entlassung am 24. XL 1902. 

Wiederaufnahme am 25. XL 1908. 

Die Tumoren sind erheblich grösser geworden, sonst Status idem. Atoxjl- 
injektionen bleiben erfolglos. Ezzision eines erkrankten Hautstüokchens vom 
linken Oberarme. Unter Röntgenbehandlung erfolgte b'edeutende Abflachung der 
Herde im Gesicht und auf dem linken Handrücken. Entlassung am 9. IIL 1904. 

Nochmalige Aufnahme am 2. Y. 1904. Der Herd unter dem Kinn ist mit 
Hinterlassung starker Pigmentanhäufung fast völlig zurückgegangen; die Herde 
im Gesicht sind flacher, die Haut über denselben pigmentreicher, sonst aber un- 
verändert. Die lupusverdächtigen Stellen am linken Ellbogen und rechten Knie 
werden ezzidiert, ebenso ein Teil eines stärker infiltrierten Herdes vom linken 
Oberarm. Letzterer wird zwecks histologischer Untersuchung in Formol-Mtlller 
gehärtet. Die beiden ersteren Stückchen werden Meerschweinchen intraperitoneal 
verimpft (6. V. 1904). 

Erneute Injektionen von Alttuberkolin (1—15 mg) führen auch jetzt weder 
zu allgemeinen noch lokalen Reaktionserscheinungen. 

Unter weiterer Röntgenbehandlung erfolgt fortschreitende Besserung. Ent- 
lassung am 19. V. 1904. 

Die histologische Untersuchung der bei dem vorgestellten 
Patienten exzidierten Hautstückeben ergab folgendes: 

Kutis und Subkutis weisen eine erhebliche kleinzellige Infiltration 
auf, die bis dicht an die Epidermis heranreicht. Die Infiltration 
zeigt einen exquisit herdförmigen Charakter mit Auseinanderdrängung 
der Bindegewebsfasern, von welchen innerhalb der einzelnen Herde 
nur schmale, ein weites Maschenwerk bildende Septen übrig ge- 
blieben sind. 

Die Anordnung des Infiltrats in umschriebenen, rundlichen Herden 
zeigt eine grosse Tuberkelähnlichkeit (cf. aufgestellte mikroskopische 
Präparate). Hauptsächlich aus Epitheloidzellen bestehend, setzt sich 
dasselbe, vielfach noch umkleidet von einer schmalen Rundzellenzone, 
ziemlich scharf gegen die Umgebung ab. Riesenzellen sind nicht 
gerade spärlich vorhanden, jedoch meist nur einzeln liegend; nur 
wenige Herde weisen eine grössere Zahl derselben auf. Mastzellen 
sind zahlreich, Plasmazellen nur stellenweise in den Randpartien auf- 
zufinden. Degenerationserscheinungen fehlen. 
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Die Blutgefässe, in deren Umgebung die Herde meistens lokali- 
siert sind, scheinen ziemlich erheblich diktiert zu sein, sind aber 
sonst ohne nachweisbare Wandveränderungen. 

Das elastische Gewebe fehlt an Stelle der Infiltrate grösstenteils, 
ist aber sonst ebenso wie das kollagene Gewebe nicht verändert. 

In meinem zweiten Falle ergab die histologische Untersuchung 
analoge herdförmige Infiltrate, die Kutis und Papillarkörper frei- 
liessen, dafür sich jedoch bis tief in die Muskulatur hinein erstreckten. 

Die Gefässe waren im allgemeinen auch hier nicht in den Krank- 
heitsprozess einbezogen ; nur hier und da fanden sich einzelne Knötchen 
in den äusseren Schichten der Gefässwand. 

Auch der dritte Fall zeigte histologisch eine unverkennbare Ähn- 
lichkeit mit den beiden vorhergehenden. (Demonstration mikrosko- 
pischer Photogramme von allen drei Fällen, aus denen sich bei 
schwacher Vergrösserung die Anordnung der Krankheitsherde und 
ihre Verteilung in Kutis und Subkutis ergibt.) 

Es fanden sich hier jedoch die einzelnen Knötchen nicht wie in 
den beiden anderen Fällen vorwiegend disseminiert, sondern meist in 
grösseren Konglomeraten, die sich bis in den Kapillarkörper hinein 
erstreckten. 

Degenerationserscheinungen waren auch hier nicht häufig, jedoch 
war zentrale Nekrose auch in isolierten Herdchen stellenweise deutlich 
nachweisbar. 

Die Gefässe waren auch in diesem Falle im allgemeinen wenig 
beteiligt; ja es zogen unveränderte Gefässe (Arterien) mitten durch 
grössere Knoten hindurch. Grossenteils waren die Blutgefässe jedoch 
erheblich ausgedehnt und zeigten stellenweise auch deutliche Wand- 
erkrankung. 

Meist hatte man den Eindruck, besonders an den Arterien, als 
ob von der Adventitia her das Granulationsgewebe in das Gefäss 
eindränge ; stellenweise war nur die Intima an der dem Granulations- 
gewebe anliegenden Seite gewuchert. 

An den Venen der Subkutis war die Wand zum Teil in den 
äusseren Schichten stärker zerstört, als in den innern; an anderen 
war die Zerstörung mehr gleichmässig, so dass es nicht zu entscheiden 
war, ob der Krankheitsprozess von aussen nach innen, oder in um- 
gekehrter Richtung seine Entwickelung genommen hatte. Im grossen 
Ganzen scheint es mir wahrscheinlicher, dass die Gefässe erst se- 
kundär in Mitleidenschaft gezogen wurden. (Demonstration eines 
mikroskopischen Präparates von Fall HI; die Wand einer ausge- 
dehnten Vene ist auf der einen Seite einschliesslich der Elastika 
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vollständig zerstört, das Lumen derselben grossenteils mit Zellwuche- 
rnng ausgefüUt. 

Die histologischen Untersuchungen sind jedoch noch nicht soweit 
abgeschlossen, um ein definitives Urteil zu gestatten. Dieselben werden 
noch fortgesetzt und die Resultate in einer späteren Arbeit in ex- 
tenso mitgeteilt werden. Tuberkelbacillen habe ich bisher in keinem 
Falle nachweisen können. 

Ebenso ist der seit der Überimpfung auf die beiden Meer- 
sdiweinchen (Fall III) verstrichene Zeitraum noch zu kurz, um etwa 
daraus , dass die Tiere sich bis jetzt besten Wohlbefindens erfreuen, 
irgendwelche Schlüsse ziehen zu können. Über das Resultat der 
Autopsie derselben, die event. weitere klinische Beobachtung der ein- 
zelnen Fälle (Injektion von Alt-Tuberkulin in Fall I ist in Aussicht 
genommen) und etwaige therapeutische Ergebnisse wird ebenfalls noch 
des weiteren zu berichten sein. 

Nach Bazin ist das Erythema induratum skrofulöser Natm-, in- 
sofern es sich gewöhnlich bei skrofulösen und lymphatischen Indi- 
viduen, vorwiegend weiblichen Geschlechts, vorfindet. 

Über die Ätiologie der Erkrankung bezw. die Art ihrer sup- 
ponierten Beziehungen zur Tuberkulose hat sich indessen bis heute 
noch keine Auffassung allgemeinere Anerkennung verschaffen können, 
wenn auch von der grösseren Mehrzahl der Autoren ein Zusammen- 
hang mit Tuberkulose angenommen wird. 

Während aber die einen nur eine Toxinwirkung der Tuberkel- 
bacillen beschuldigen und das Erythema induratum dementsprechend 
den Tuberkuliden zuweisen, glauben andere auf Grund histologischer, 
klinischer uud bakteriologischer Befunde das Erythema induratum 
als echte Tuberkulose betrachten zu müssen, obgleich noch in keinem 
sicheren Falle der Nachweis von Tuberkelbacillen geglückt ist. 

Mehrere neuere Autoren sehen in dem Erythema induratum das 
Resultat einer embolischen Tuberkelbacillen- Verschleppung in die Ge- 
fässe der Subkutis (Thiebierge und Ravaut, Mantegazza, 
Harttung und Alexander), eine Annahme, die durch die bisherigen 
Ergebnisse meiner histologischen Untersuchungen keine Stütze ge- 
funden hat. 

4 

Klinisch könnte als Argument für die Tuberkulosenatur des Ery- 
thema induratum die Tatsache angeführt werden, dass sich dasselbe 
gelegentlich mit anderen Formen von Hauttuberkulose oder Tuber- 
kuliden vergesellschaftet findet. 

Die Symptomatologie der Erkrankung ist seit Bazins ursprüng- 
licher Schilderung in mancher Hinsicht etwas erweitert worden und 
zeigt bei den einzelnen Autoren nicht unerhebliche Differenzen. Sitz 
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der Erkrankung ist die Kutis und Subkutis der Extremitäten, be- 
sonders häufig der Unterschenkel, dann auch des Gesichts, selten, 
wie es scheint, des Stammes. Die Einzeleffloreszenz bildet ein mehr 
oder weniger flaches Infiltrat, oder auch ein stärker prominenter 
erythematöser Knoten, die häufig etwas lividrote Färbung zeigen, sich 
scharf gegen die Umgebung absetzen, oder allmählich in dieselbe über- 
gehen. Ihre Grösse ist sehr variabel, von Linsen- bis Handflächen- 
grösse und darüber. Die Erkrankung erzeugt in der Regel keine 
subjektiven Beschwerden (Hyperalgesie in meinem Falle I). Die 
Knoten können jahrelang bestehen, ohne irgendwelche prinzipielle 
Veränderung zu erleiden; sie können andererseits erweichen, per- 
forieren und mit Hinterlassung pigmentierter Narben heilen, oder 
ohne Erweichung und Ulzeration zur spontanen, restlosen Resorption 
gelangen. Gelegentlich scheinen besonders im Winter schubweise 
Exazerbationen vorzukommen. 

Eine sicheren Erfolg versprechende Therapie des Erythema in- 
duratum ist bis jetzt nicht bekannt. 

Von meinen Fällen zeigte Fall II exquisit günstige Beeinflussung 
durch Atoxylinjektionen, während Fall III durch Röntgenbehandlung 
erheblich gebessert wurde. 

Die hoffentlich zu ermöglichende weitere klinische Beobachtung 
des vorgestellten Falles, speziell etwaige Tuberkulinreaktion bei dem- 
selben, und fortgesetzte histologische Untersuchung dieser meiner 
Fälle wird vielleicht noch weitere Resultate liefern, die auf die noch 
unsichere Ätiologie der seltenen Erkrankung einiges Licht zu werfen 
geeignet sind. 



Tuberkulose und Heilstätte. 

Ein Vortrag 
gebalten auf dem VI. Yerbandstage deutscher Bahnärzte in Metz (ll.VIII. 1904). 

Von 

Dr. 0. Roepke, 

Chefarzt der Heilst&tte Stadtwald in Melsungen. 



Die Männer, welche die grosse Heilstättenbewegung als Mittel 
zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit inszenierten, 
konnten unmöglich immer gerecht abwägen, ob ihr Vorgehen nicht 
über das Ziel schoss, ob sie nicht Unmögliches versprachen. Trotz- 
dem wird man ihnen dankbar sein müssen, dass sie mit einer ge- 
wissen leidenschaftlichen Einseitigkeit und Ausschliesslichkeit für ihre 
Ideen eintraten, denn nur so war es möglich, die Masse aus ihrer 
Indolenz gegen das volksseuchenartig gewordene Krankheitsbild der 
Tuberkulose auzurütteln und zur Abwehr mit fortzureissen. Doch 
heute sind die Fanfaren des grossen Berliner Tuberkulosekongresses 
längst verklungen; und die Heilstättenärzte selbst waren nicht die 
letzten, welche den Einfluss der Heilstättenbehandlung auf die Be- 
kämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit nüchtern und niedrig 
taxierten. Auch die Behauptung, dass der Rückgang der Tuberkulose- 
sterblichkeit in Deutschland auf der therapeutischen und prophylak- 
tischen Wirksamkeit der Heilstätten beruht, muss zum mindesten 
verfrüht erscheinen. 

Die Bezeichnung „Volkskrankheit'' weist darauf hin, dass die 
Tuberkulose in allen Bevölkerungsschichten, Berufen und Altersklassen 
ihre Opfer fordert, mit allen Daseinsbedingungen unseres Volkes aufs 
engste verknüpft, in der Volksart selbst sesshaft und heimisch ist. 
Wir dürfen femer nicht vergessen, dass eine Fülle von Impondera- 
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bilien, welche eine Krankheit hinsichtlich ihrer Entstehung, Verhütung 
und Heilung in der mannigfachsten Weise beeinflussen, gerade für 
die Tuberkulose wegen ihres meist äusserst chronischen Verlaufes 
gegeben sind. Ich will auf die vielumstrittenen Fragen der Heredität 
und Disposition, auf die wieder aktuell gewordenen Streitigkeiten 
über Zeitpunkt, Ort und Modus der tuberkulösen Infektion und ihre 
Verbreitungswege nicht näher eingehen; es genüge der Hinweis auf 
die Fragen mehr allgemeiner Natur: auf die Erziehung unserer Kinder 
und Jugend zu widerstandsfähigen Organismen, auf die Schaffung ge- 
sunder Wohnungen, auf den Schutz gegen die Schäden der Berufs- 
tätigkeit, auf die Bekämpfung der Trunksucht, auf die Errichtung 
von Asylen für unheilbare Schwindsüchtige, auf Anzeigepflicht, Des- 
infektionszwang und dergl. mehr. Die Förderung aller dieser Faktoren 
im Sinne der Steigerung physiologischer Reize und der Abschwächung 
pathologischer Einwirkungen auf unser Volk als Rasse und Einzel- 
individuum ist für die Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrank- 
heit ungemein viel wichtiger als die Behandlung des einzelnen Tuber- 
kulosefalles, zumal dieselbe durch die verschiedenartigsten Nebenum- 
stände eingeengt ist und bleiben wird. Das gilt von der Heilstätten- 
behandlung, von der Anwendung aller medikamentösen Mittel und 
auch von der heutigen sog. spezifischen Therapie. Ja, selbst wenn 
alle Tuberkulösen mit einem Allheilmittel, von dessen Besitz wir aber 
immer noch weit entfernt sind, zu heilen wären, die überschweng- 
lichen Worte von einem tuberkulosefreien deutschen Volke bleiben 
Phantastereien, solange ein Immunisierungsverfahren — gleich ein- 
fach und wirksam wie die Schutzimpfung gegen die Pocken — fehlt. 

Diese allgemeinen Gesichtspunkte, die unsere Ohnmacht im Kampfe 
gegen die Tuberkulose als Volkskrankheit dartun, erscheinen noch 
immer beachtenswert, wenn auch die Hurrastimmung des vorigen 
Jahrzehntes in puncto Tuberkulosebekämpfung geschwunden ist. Sie 
bringen vom Unerreichbaren ab und zwingen auf den Weg zum Er- 
reichbaren: zur Konzentration der jeweiligen Kräfte auf ein bestimmt 
und eng begrenztes Interessengebiet, das nach allen Richtungen hin 
zu übersehen und zu beeinflussen ist. 

Der Interessenbezirk der Pensionskasse für die Arbeiter der 
Preussisch-Hessischen Eisenbahn-Gemeinschaft umfasst 240000 Eisen- 
bahn-Arbeiter, Handwerker und Hilfsbeamte. Wie können wir in 
dieser Beschränkung Meister der Tuberkulose werden? Prophylaktisch 
durch Verhütung neuer Tuberkuloseinfektionen und therapeutisch durch 
Heilung der alten! Die Prophylaxe ist im allgemeinen leichter als 
die Therapie und doch müssen wir mit letzterer, mit der Behand- 
lung der ausgebrochenen Tuberkulose anfangen, und dies nicht nur> 
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weil der Beruf vom Arzte und die sozialpolitische Gesetzgebung von 
der Verwaltung verlangen, die Erkrankten wieder gesund und er- 
werbsfähig zu machen, sondern auch, um die hauptsächlichste, dem 
tuberkulösen Menschen entspringende Quelle neuer Infektionen zu 
verstopfen bezw. zu fassen und in unschädlicher Weise abzuleiten. 
Damit treten die beiden Heilstätten der Pensionskasse in den Brenn- 
punkt der Tuberkulosebekämpfung unter den Eisenbahnern. 

Robert Koch erkannte auf dem britischen Tuberkulosekongress 
1901 die Bestrebungen der Heilstätten voll an, warnte aber gleich- 
zeitig vor Überschätzung ihrer Leistungsfähigkeit wegen des Miss- 
verhältnisses zwischen der Bettenzafal der Heilstätten und der Anzahl 
der Tuberkulösen ausserhalb derselben. Nach den Ermittelungen des 
Reichsgesundheitsamtes aus dem Jahre 1898 belief sich die Zahl der- 
jenigen Erwachsenen, deren tuberkulöses Leiden eine Krankenhaus- 
behandlung bezw. zeitweiliges Aufgeben der Berufstätigkeit erforderlich 
machte, auf 226000 Personen jährlich. Was bedeuten dieser zweifellos 
noch zu niedrig taxierten Menge von Infektionsträgern gegenüber die 
deutschen Heilstätten mit ihren rund 8000 Betten, die bei dauernd 
voller Belegung 32000 Kranken im Jahr die Anstaltsbehandlung er- 
möglichen? Gerade jeder 7. über 15 Jahre alte Tuberkulöse kann 
aufgenommen werden, während je 6 andere draussen bleiben müssen 
und bei fortschreitender Erkrankung, unbekannt mit der von ihnen 
ausgehenden Gefahr und unbelehrt über deren Verhütung unglaub- 
liche Mengen virulenten Infektionsmaterials unter ihre noch gesunden 
Mitmenschen auswerfen! — Ganz anders liegen die Verhältnisse in 
unserm Interessenbezirk. Da die Mitglieder der Pensionskasse vor 
ihrer Einstellung in den Eisenbahndienst auf den Kräfte- und Ge- 
sundheitszustand hin untersucht werden, andererseits ihre Arbeits- 
und Lebensbedingungen eine erhöhte Tuberkulosemorbidität nicht 
bedingen, so lässt sich annehmen, dass sie prozentual it er die oben 
genannte TuberkuloseziflFer kaum erreichen, zum wenigsten nicht über- 
steigen. Danach kämen auf die 240000 Mann rund 1800 Tuberku- 
löse, für die jetzt die beiden Heilstätten Moltkefels in NiederSchreiber- 
hau und Stadtwald in Melsungen mit 220 Betten bezw. bei 12 bis 
13 wöchentlicher Kurdauer mit rund 900 Plätzen im Jahre zur Ver- 
fügung stehen. Es können also sämtliche tuberkulösen Mitglieder 
der Pensionskasse im Verlaufe von zwei Jahren der Heilstättenbe- 
handlung teilhaftig werden. Diese Möglichkeit eröffnet für eine wirk- 
same Tuberkulosebekämpfung in unserem Interessenbezirk eine ganz 
andere Perspektive als das oben für das ganze Deutsche Reich an- 
gegebene Zahlenverhältnis. 
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Aber es genügt noch nicht, dass die Möglichkeit der Heilstätten- 
behandlung für jeden Tuberkulösen gegeben ist, die Heilstätten ver- 
langen, um in therapeutischer und prophylaktischer Hinsicht erfolg- 
reich wirken zu können, gewisse Voraussetzungen. Damit komme ich 
auf die sehr geteilten Ansichten über den Wert der Heilstätten. 

Von dem an sich gerechtfertigten Standpunkte der praktizieren- 
den Arzte aus, das häufigste Krankheitsbild der Praxis selbst thera- 
peutisch beeinflussen zu wollen, hört man immer wieder behaupten, 
dass die Initialfälle der Lungentuberkulose auch ohne Heilstätte 
heilen bei Arbeitseinstellung, guter Pflege und zweckmässiger ärzt- 
licher Behandlung. Gewiss ! Jeder Kollege in der Praxis wird seinen 
Lungenkranken den richtigen Weg zur Heilung zeigen können. Ob 
aber der Kranke diesen Weg streng nach Vorschrift geht, hier die 
zur Entfieberung absolut notwendige Ruhe innehält, dort die hygie- 
nisch-diätetischen Vorschriften befolgt, ein ander Mal besserwissende 
Laienratschläge, Kurpfuscher oder Zeitungsanpreisungen ablehnt und 
bei den Anordnungen seines Arztes bleibt, das ist eine andere Frage, 
die für die allermeisten Fälle zu verneinen ist, weil der leichtkranke 
Phthisiker fast ohne Ausnahme seinem Naturell nach eine tägliche, 
fast stündliche Überwachung braucht. Erfahrungsgemäss vermögen 
das beste individuell angepasste Regime, die besten klimatischen Ver- 
hältnisse, die beste Ernährung sehr, sehr oft im einzelnen Krankheits- 
fall nichts, wenn nicht das unbedingte heilsame Muss zu jeder Zeit 
die minutiöseste Befolgung des jeweils Richtigen erzwingt. 

In eigener Bahn- und Kassenarzttätigkeit habe ich es erfahren, 
dass ich eine solche Überwachung teils aus Zeitmangel, teils wegen 
der räumlichen Entfernungen nicht durchführen konnte, ganz abge- 
sehen davon, dass nur in den allerseltensten Fällen die häuslichen 
Verhältnisse der Kranken hygienisch-diätetisch genug zu gestalten 
gewesen wären. — 

Eine andere Richtung unter den Heilstättengegnem misst den 
hygienisch-diätetisch-physikalischen Heilfaktoren der Heilstätte weniger 
Wert bei als der spezifischen Therapie der Tuberkulose und glaubt, 
durch letztere am Wohnort des Kranken die ersteren vollwertig zu 
ersetzen. Ich bin ein überzeugter Anhänger des Tuberkulins : in dia- 
gnostischer Hinsicht ist es mir unentbehrlich und therapeutisch schätze 
ich es so sehr, dass ich jeden mir geeignet erscheinenden Fall zur 
Duldung der Tuberkulinbehandlung zu überreden suche. Dies ist in 
letzter Zeit wieder auflfallend schwerer geworden, nachdem eine all- 
gemeine und gerechte Entrüstung über die Jak ob sehe Pulmonal- 
infusion das im Einschlummern begriffene Misstrauen der grossen 
Menge gegen die Tuberkulinanwendung wieder wachgerufen hat. Mit 
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dieser Stimmung seiner Klientel hat der praktizierende Arzt noch 
mehr zu rechnen wie die Heilstätte, und ich fürchte, dass das Tuber- 
kulin, so lange es so schroff wie gerade in der Gegenwart vom Publi- 
kum abgelehnt wird, Allgemeingut der praktischen Ärzte nicht werden 
kann. Ich kann aber auch nicht umhin, hier einige sachliche Be- 
denken gegen die allgemeine therapeutische Anwendung des Tuber- 
kulins in der Praxis zu äussern. Die unüberwindliche Scheu, die 
selbst vorurteilsfreie Ärzte vor dem Tuberkulin haben, ist ein sehr 
bezeichnender Gradmesser für seine schwierige differente Anwendungs- 
und Wirkungsweise, die nicht aus toten Buchstaben, sondern am 
lebenden Organismus zu studieren ist. Auch die Auswahl der zur 
Tuberkulinkur geeigneten Fälle, das rechtzeitige Einstellen der Kur 
bei einer immerhin nicht ausgeschlossenen mutatio ad peius verlangen 
eine gewisse Erfahrung. Das Tuberkulin einfach für alle ersten 
Stadien, in denen die Tuberkulose womöglich erst noch in den Drüsen 
steckt, zu empfehlen und in allen Stadien der. Gewebszerstörung oder 
bei Kehlkopfkomplikationen zu verwerfen, ist ebenso verkehrt wie 
jeder Schematismus in der Medizin, die nicht mit Krankheitsstadien, 
sondern mit kranken Einzelindividuen zu rechnen hat ! Je stürmischer 
aber die Einverleibung eines Medikamentes auf den Allgemeinzustand 
und lokalen Krankheitsherd wirkt bezw. wirken kann, desto indivi- 
dualisierender, vorsichtiger und in eigener Erfahrung erprobter muss 
der Anwendungsmodus sein nach den klinischen und ethischen Grund- 
sätzen der ärztlichen Kunst. 

Und noch ein Einwand! Verlangt man mit der spezifischen 
Therapie — ich meine hier wieder in erster Linie die Tuberkulin- 
injektionen — nicht Unmögliches von nur einigermassen beschäftigten 
praktischen Ärzten :* Selbst wenn die Tuberkulinverdünnungen jeder- 
zeit gebrauchsfertig aus der Apotheke zu beziehen wären, so erfordern 
doch die regelmässig vorzunehmenden Injektionen, die Sterilisation 
der Spritze etc. das Gebundensein an bestimmte Tagesstunden und 
Zeit. Jetzt reagiert der Patient, was selbst bei vorsichtigster Dosierung 
oft nicht zu vermeiden ist und für die beabsichtigte Immunisierung 
nur vorteilhaft sein kann; der Kranke oder seine Angehörigen ver- 
langen mit Recht den Besuch des Arztes, vielleicht den sofortigen, 
hier nur einmal, dort zwei- und dreimal, bis die Reaktion vorüber 
ist. Und wer honoriert den Arzt dafür? Aus diesen Erwägungen 
heraus halte ich die Ansicht, dass die allgemeine Durchführung der 
spezifischen Therapie in der Praxis die Heilstätten überflüssig machen 
könnte, für durchaus unrichtig. Im Gegenteil, die eigentlichen und 
gegebenen Stätten zur Tuberkulinbehandlung sind die Heilstätten. 
Doch davon später. 
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Ein anderer — und wohl der häufigste — Vorwurf richtet sich 
gegen die Erfolge der Heilstätten. Wir Heilstättenärzte haben es 
stillschweigend geduldet, dass man die Leistungsfähigkeit der Heil- 
stätte nach den Dauererfolgen beurteilt ohne Rücksicht auf die all- 
gemeinen hygienischen und sozialen Verhältnisse, in welche die aus 
der Heilstätte Entlassenen zurückkehren müssen. Wer macht aber 
sonst einem Arzte, der z. B. einen Diabetiker durch ein streng durch- 
geführtes Regime von der Zuckerausscheidung befreit hat, einen Vor- 
wurf, wenn der geheilt Entlassene — durch freiwilliges oder unfrei- 
williges Verschulden — in einigen Monaten nach der Behandlung 
hochgradiger diabetisch ist als vorher? Oder wirft man etwa dem 
Chirurgen, der ein Karzinom beseitigt hat, eine mangelhafte oder 
überflüssige Tätigkeit vor, wenn der Genesone ein oder mehrere 
Jahre nach der Operation einem Rezidiv zum Opfer fällt? Mit dem 
gleichen Masse ärztlicher Kritik wollen auch wir gemessen werden: 
dann wird man aber einzig und allein das Verhältnis zwischen dem 
Aufnahmezustand des Kranken und seinem Entlassungszustand zur 
Beurteilung des in der Heilstätte geleisteten verwerten können. Damit 
soll den Heilstätten durchaus nicht eine gewisse Verantwortung für 
die N a c h h al t igk e i t ihrer Erfolge genommen werden, aber es scheint 
mir ungerechtfertigt, aus den Verschlechterungen nach der Entlassung 
ein therapeutisches Fiasko der Heilstätte herzuleiten ohne Rücksicht 
darauf, dass in den allermeisten Fällen das Milieu mit seinen In- 
fektionsquellen, welches den Gesunden tuberkulös machte, den Heil- 
stätten-Entlassenen wieder erwartet, wieder seine Widerstandskraft 
langsam aber stetig schwächt und damit bei fortdauernder Einwirkung 
ein Wiederaufflackem der latent gewordenen, ein Fortschreiten der 
gebessert gewesenen Tuberkulose unausbleiblich macht 

Es ist zuzugeben, dass der Begriff der ;, Heilung^ in dem Opti- 
mismus, welcher die Gründungsjahre der ersten Heilstätten beseelte, 
viel missbraucht worden ist. Es liegt aber in den pathologisch-ana- 
tomischen Verhältnissen, nicht in der Heilstättenbehandlung, wenn 
sich selbst die initialen Tuberkuloseformen in drei Monaten nicht 
derartig zurückbildeu , dass von einer Heilung im klinischen Sinne 
die Rede sein kann. Das wird auch durch keine andere Behand- 
lungsmethode erzielt, selbst durch die spezifische nicht; empfiehlt es 
sich doch, die Tuberkulinbehandlung von Zeit zu Zeit in Etappen zu 
wiederholen, um dadurch zu Dauerresultaten zu gelangen. — In unsem 
heilstättenärztlichen Gutachten wird das Prädikat ;, geheilt^ durch ein 
;, gebessert mit Aussicht auf Dauererfolg" ersetzt sein. Damit wollen 
wir zum Ausdruck bringen, dass beim Fehlen aller Krankheitserschei- 
nungen der Kurerfolg der denkbar beste ist und dem Begriff der 
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Heilung gleichkommt, wenn der Befand über Jahre hinaus gleich 
günstig ist. Vorbedingung für eine derartige Aussicht bleibt aller- 
dings — und das liegt eben ausserhalb der Machtsphäre der Heil- 
stätte — , dass Neuinfektionen ausgeschlossen bleiben und sich das 
weitere Verhalten der Entlassenen auf dem von uns eingefahrenen 
Wege fortsetzt sowohl in der Befolgung der gesundheitserhaltenden 
Momente, als auch in der Vermeidung direkt schädlicher Faktoren. 

Weiterhin bezweifelt man den erzieherischen Einfluss der Heil- 
stätte. Die Arbeit, die auf diesem Gebiete geleistet wird, ist keine 
geringe und wird dadurch unterstützt, dass jeder Patient sie in dem 
ganzen Anstaltsregime am eigenen Körper erfährt. Und wenn die Erfolge 
der aufgewandten Mühe vielleicht auch noch nicht ganz entsprechen, so 
dürfen doch die Heilstätten ohne Anmassung für sich das Recht in An- 
spruch nehmen, zu der im letzten Jahrzehnt bemerkbar gewordenen Um- 
Stimmung der breiten Volksmassen in hygienischen Dingen am meisten 
beigetragen zu haben; ich erinnere hier an das jetzige Streben der 
Arbeiter nach besseren, gesunden Wohnungen und vor allem an das 
gesteigerte Volksbadebedürfnis. Nur gegen einen Feind unseres Volks- 
wohles, der zugleich der beste Freund der Tuberkulose ist, hat die 
Heilstättenerziehung bisher auch nichts auszurichten vermocht, gegen 
den Alkoholismus. Die Tatsache, dass an den 3 Milliarden Mark, 
die alljährlich in Deutschland für alkoholische Getränke ausgegeben 
werden, das Lohneinkommen der Arbeiter mit nahezu 2000 Millionen 
Mark beteiligt ist, bedarf keines weiteren Kommentars. Gerade 
an diesem Scheitern aller antialkoholischen Bestrebungen sehen wir 
aber am besten, dass für den schliesslichen Erfolg einer Volkserziehung 
nicht die Belehrung und das gute Beispiel allein, als vielmehr das 
Bildungsmaterial ausschlaggebend ist. Leute, die vor dem Eintritt 
in die Heilstätte als notorische Trunkenbolde auf der Säuferliste ihres 
Wohnortes standen, die dem Dämon Alkohol so verfallen sind, dass 
sie gleich nach der Entlassung schon auf dem Bahnhofe ihre blaue 
Spuckflasche mit Schnaps sich füllen, lassen sich nicht belehren und 
erziehen. Darum wäre es an der Zeit, dass in erster Linie die Landes- 
versicherungsanstalten die Auslese der Kranken für die Heilstätte 
nicht allein nach medizinischen , sondern gleichzeitig auch nach 
moralischen Gesichtspunkten treffen, sollen die Heilstätten ihr 
pädagogisches Ziel erreichen, dass ihre Pfleglinge als Apostel einer 
gesundheitsgemässen Lebensweise in Familie und Beruf zurück- 
kehren. 

Noch wichtiger als alle diese Fragen der allgemeinen Gesund- 
heitspflege ist die spezielle Hygiene des Lungenkranken. Die Ver- 
hütung neuer Ansteckungen durch tuberkulöses Sputum bleibt das 
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wichtigste Kapitel der Tuberkulosebekämpfung, so lange wir die Tuber- 
kulose als eine von Mensch zu Mensch übertragbare Infektionskrank- 
heit ansprechen. Wie steht es nun hier mit den Leistungen der Heil- 
stätte? Nach den Heilstättenberichten verlassen 20 ^/o der Kranken, 
die mit Tuberkelbacillen in die Anstalt eintreten, diese bacillenfrei, 
so dass im ganzen von je 100 Entlassenen 60 bacillenfrei und 40 
infektionsfähig sind. Letztere rekrutieren sich zum kleinsten Teil 
aus dem H. Stadium, zum grössten aus den Fällen des HI. Stadiums, 
die etwa ein Drittel sämtlicher Aufnahmen ausmachen und die Crux 
der Heilstätten bilden, da sie in dieselben überhaupt nicht hinein- 
gehören. Wo mehr als zwei ganze Lungenlappen, meist noch in 
kleineren Bezirken bereits destruktiv, erkrankt sind, da ist Heilung 
und Verschwinden des Auswurfs und der Tuberkelbacillen in dem- 
selben durch eine 13 wöchentliche Kurdauer in der Heilstätte nicht 
zu erwarten. Und wer das etwa von einer anderen Therapie erhofft, 
der ist eben ein blinder, Ursache und Wesen der Lungentuberkulose 
verkennender Optimist! Der Heilstättenaufenthalt bietet aber vor 
allen anderen Behandlungsmethoden den ungemein grossen und pro- 
phylaktisch wichtigen Vorzug, dass der infektionstüchtige Kranke zu 
einer Husten- und Spuckdisziplin erzogen und gedrillt entlassen wird, 
die einem Versiegen der Infektionsquelle gleichkommt. Es wird trotz 
aller Spuckverbote noch immer unheimlich viel achtlos auf den Erd- 
boden gespuckt, ich bin aber überzeugt, dass diese Sputa in den 
allerseltensten Fällen von Heilstätten-Entlassenen herrühren. Gewiss 
wird gelegentlich auch einmal intra rauros gesündigt wie extra muros, 
aber eine längere Heilstättenerfahrung lehrt, dass die Kranken gerade 
gegen Unachtsamkeit mit den Auswurfstoffen sehr empfindlich sind. 
Ohne weiteres lassen die Patienten der Heilstätte ihren sonst heraus- 
gekehrten Korpsgeist fahren und zeigen denjenigen aus ihrer Mitte 
an, der auf den Boden spuckt oder sonst wie unreinlich mit seinem 
Sputum umgeht. Das ist doch der beste Beweis dafür, dass die All- 
gemeinheit auf die gefährliche Ausstreuung der Krankheitserreger im 
Auswurf achten gelernt hat, dieselbe auch missbilligt und wahrschein- 
lich aus Selbsterhaltungstrieb fürchtet. Ebenso wird man bei Heil- 
stätten-Entlassenen beobachten können, dass sie ihren Angehörigen 
und Mitmenschen nicht direkt ins Gesicht husten, wie dies oft genug 
seitens ganz gebildeter Kranken geschieht, die auf die Möglichkeit 
der Tröpfcheninfektion nicht oft oder bestimmt genug hingewiesen 
sind. 

Weitere und weniger wichtige Einwände gegen die Heilstätten 
können hier unberücksichtigt bleiben. Aber es hiesse eine rechte und 
nicht genug zu verurteilende Vogel-Strauss-Politik treiben, wollten 
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die Heilstätten aus den Einwänden ihrer Gegner nicht lernen. So 
unerreicht vollkommen und über jede Kritik erhaben sind jedenfalls 
die Heilstättenleistungen noch nicht ; und wenn auch mancher Misserfolg 

— wie oben ausgeführt — der Heilstättenarbeit als solcher nicht zur 
Last zu legen ist, so bleibt für die Heilstättenärzte doch noch Grund 
genug; ihren Heilplan nach mancher Richtung hin zu modifizieren 
und zu erweitern. Dies muss in genereller und in individueller Hin- 
sicht geschehen, generell, indem sich die Volksheilstätten frei machen 
von dem Anstaltsregime ihrer Vorbilder, der Privatheilanstalten für 
Lungenkranke, individuell, indem sie die einzelnen kranken Organismen 
zwar nach Massen ihrer Konstitution, aber schneller und energischer, 
eingreifender und nachhaltiger umzustimmen suchen. Die Volksheil- 
stättenpatienten müssen ja — im Gegensatz zu dem wohlhabenden 
Krankenmaterial der Privatsanatorien — gleich wieder hinaus ins 
feindliche Leben, oft in missliche häusliche Verhältnisse, oft in un- 
hygienische Arbeitsbedingungen, nicht selten in beide. Da wird es 
notwendig, dass in der somatischen Heilstättenbehandlung des fieber- 
freien Durchschnittskranken die übenden Heilfaktoren gegenüber 
den schonenden in den Vordergrund treten, durch Einschränkung 
der Ruhe- und Luftliegekur von fünf, höchstens sechs Stunden im 
Anfang, auf eine, höchstens zwei Stunden gegen Ende der Kur, durch 
Atemgymnastik und Turnübungen an Widerstandsapparaten, durch 
Verordnung leichterer körperlicher Arbeiten im Freien, in hygienisch 
einwandsfreien Beschäftigungsräumen imd Werkstätten. Damit wird 
das Arbeiten zugleich zu einem Kurfaktor erhoben und zum sicht- 
baren Beweis gegen die weit verbreitete Anschauung, dass die Arbeit 
etwas Gesundheitsschädliches ist und die Wiedergesundung gefährdet 
oder ausschiiesst. Auch in der Hydrotherapie sollen wir in möglichst 
rascher Folge von den schonenden Anwendungsformen der Brustpackung 
und nasskalten Abreibung zu einer methodischen Übungsbehandlung 
übergehen in Gestalt der temperierten und kalten Regen-, Fächer-, 
Strahlenduschen und der Wechselduschen, die zu rechter Zeit und 

— der steten Kontrolle wegen — vom Arzte selbst appliziert mit 
der Kräftigung der Hautdecken auch die Widerstandskraft des ganzen 
Organismus gegen äussere Einflüsse herbeiführen. 

Femer empfiehlt es sich für die Heilstätte, ihren Heilplan zu 
erweitern ; ich nenne hier als Mittelchen die medikamentöse Therapie, 
femer die Einrichtung eines Inhalatoriums zur Behandlung der bei 
dem Heilstättenmaterial so ausserordentlich häufigen Miterkrankungen 
der obersten Luftwege, die Ergänzung des physikalischen Rüstzeuges 
mit den Apparaten der Licht- und Massagetherapie und als Mittel 
die spezifische Therapie. Nach der erschöpfenden Behandlung der 

Beiträge zur Klinik der Taberkulose. Bd. lU. H. 1. 2 
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letzten Frage durch meinen Herrn Vorredner^) kann ich mich hier 
kurz fassen. In der Heilstätte Stadtwald werden zur Zeit 25^0 
der Kranken mit Tuberkulin behandelt. Der Kürze der Behand- 
lungsdauer wegen, die sich dem Wunsche der Kranken gemäss im 
Durchschnitt auf 13 Wochen beschränken muss, können hohe Einzel- 
dosen nicht erreicht werden. Doch wird durch die regelmässig wieder- 
holten Injektionen einerseits im Sinne der Therapie die Blutzufuhr 
zu den erkrankten Lungenabschnitten und damit die Demarkation 
und Abstossung der tuberkulösen Gewebsteile befördert, andererseits 
im Sinne der Prophylaxe den Behandelten eine erhöhte Widerstands- 
fähigkeit gegen tuberkulöse Neu- oder Reinfektionen mit auf den 
Weg gegeben. Jeder Tuberkulöse hat ja seine Tuberkulinfabrik in 
sich aus den immerfort absterbenden Tuberkelbacillen; diese Fabrik 
durch Zufuhr von aussen zur Lieferung ihrer immunisierenden Toxine 
leistungsfähig zu erhalten und darüber hinaus zur Abgabe gesteigerter 
spezifischer Reize auf das tuberkulös erkrankte Lungengewebe zu be- 
fähigen, das ist der Zweck der subkutanen Tuberkulineinverleibung 1 
Und ihre Notwendigkeit? Meines £rachtens werden nur die- 
jenigen Heilstätten auf die Dauer segensreich wirken, 
die sich über die derzeitigen Tendenzen einer engherzigen 
Auslese der Krankenhinausheben, andererseits ihre Tätig- 
keit nicht ausschliesslich nach der bureaukratischen Rich- 
tung einstellen, die sich für die Erhaltung der Erwerbsfähig- 
keit mehr interessiert als für den Zustand der Erkrankung. 
Tun die Heilstätten dies aber, so müssen sie das Tuberkulin in ihren 
Heilschatz aufnehmen und in konsequenter Arbeit versuchen, mit der 
kombinierten Heilstätten- und Tuberkulinbehandlung überall dort noch 
Erfolge zu erzielen, wo das hygienisch-diätetische Regime allein oft 
nichts Befriedigendes leistet oder überhaupt versagt ; das ist vor allem 
im U. Stadium der Lungentuberkulose mit positivem Bacillenbefund 
und nicht selten im I. Stadium derselben mit komplizierender, leichter 
Kehlkopf erkrankung. — 



1) Dr. Hager- Magdeburg: Tuberkulose und Arzt. 
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Unter den Arbeiten über die Tuberkulose in Dörfern verschieden- 
artiger Industrien und Gewerbe, zu denen Prof. Brauer in den 
letzten Jahren die Anregung gegeben hat, versuchen diese Mitteilungen, 
über die Entstehungs- und Verbreitungsweise der Tuberkulose in einem 
ländlichen Bezirk einige Anhaltspunkte zu geben. Zwei Dörfer des 
mittleren Schwarzwalds, Gremmelsbach und Langenschiltach bei Tri- 
berg, haben das Material geliefert. 

Gremmelsbach umfasst ein fast gleichmässig bewohntes Gebiet 
von etwa 11 qkm, Langenschiltach dehnt sich über etwa 8 qkm aus. 
Beide Gemarkungen zeigen orographisch eine ausserordentlich reiche 
GUederung, besonders Gremmelsbach ist durch die der Gutach zu- 
strömenden Wasser ein mannigfaches landschaftliches Relief verliehen. 
Langenschiltach schliesst sich südlich der weiten, rauhen Baar an, 
dem Hochland des Schwarzwalds. Die Höhendifferenzen sind beträcht- 
lich, Gremmelsbacher bewohntes Gebiet liegt zwischen 520 und 880 m, 
Langenschiltacher zwischen 760 und 1000 m. Stundenweit sind die 
Wege zur Schule und in die nächsten Orte. 

Diese grosse Bodenfläche ist verhältnismässig spärUch bevölkert, 
die Volkszählung 1900 weist für Gremmelsbach 572, für Langen- 
schiltach 578 Einwohner auf. Beide Dörfer stellen in reiner Form 
einen Typus der Besiedelung der Schwarzwaldhöhen dar. Weit zer- 
streute Höfe liegen auf entlegenen J^Iatten, an den Waldsäumen und 
entlang der Bachläufe in der Tiefe der Täler. Nirgends hat sich 
eine Anstauung des Verkehrs zu einer Art von geschlossenem Weiler 

2* 
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ausser Eltern und Grosseltem auch die vollständigen Familien der 
Vatersbrüder bekannt sind. Einzelne dieser Familien zählten 50 — 
70—90 Mitglieder. Femer fanden sich 60 kleine Familien mit 
604 Personen, von welchen Eltern und Kinder, oft auch die Gross- 
eltem, am Ort wohnten. Schliesslich blieben noch 137 unvollständige 
Familien mit insgesamt 522 Mitgliedern, die teils ausgestorben, teils 
so zerstreut lebten, dass sie als Hausgenossenschaft nicht verwertbar 
waren. Diese konnten bei Abfassung der späteren Tabellen über 
Heredität usw. naturgemäss keine Berücksichtigung finden. 

Mit diesen Stammbäumen, die mit möglichster Sorgfalt zusammen- 
gestellt wurden und mit den statistischen Mitteilungen aus Karlsruhe 
war eine Basis geschaffen, auf der sich eine zuverlässige Untersuchung 
aufbauen durfte. Im Winter 1902/03 und im März 1904 wurde von 
Haus zu Haus gegangen, eine Arbeit, zu deren Ausführung die 
Gremmelsbacher entlegene Gemarkung einen dreiwöchentlichen Auf- 
enthalt in einem Bauernhof erforderte. Die Winterzeit, die gewählt 
wurde, machte es möglich, fast sämtliche Bewohner zu Haus anzu- 
treffen. Versäumnisse mussten durch wiederholte Wanderungen gut 
gemacht werden. Alle Einwohner wurden bezüglich der bei der Tuber- 
kuloseforschung wichtigen Verhältnisse einzeln ausgefragt, besondere 
Aufmerksamkeit wurde dem Wohnungswechsel, einem etwaigen Auf- 
enthalt in der Fremde in Verbindung mit Erkrankung und Nicht- 
erkrankung gewidmet. Gleiche Berücksichtigung verdienten die wohn- 
lichen Verhältnisse, die Dichtigkeit des Zusammenlebens und die 
Sauberkeit der einzelnen Haushaltungen. Über bestehende Krank- 
heiten gab die objektive Untersuchung Aufschluss, ein naher Konnex 
mit den behandelnden Ärzten ergab sich von selbst. Frühere Er- 
krankungen wurden teils anamnestisch klar zu stellen gesucht, teils 
erbat ich mir die Notizen der früheren Ärzte. So wurde mir auch 
vom Sanitätsamt des XIV. Armeekorps aus den alten Krankenjour- 
nalen in freundlichster Weise Auskunft zu teil. 

Aber selbst hier unter den einfachsten Lebensbedingungen stösst 
man oft auf Schwierigkeiten, die nur ein ansässiger Arzt, der viele 
Jahre hindurch die einzelnen Familien genau beobachtet, zum Teil 
umgehen könnte. So war für die Aufnahme der Umstand wenig 
günstig, dass keiner der Ärzte das Krankenmaterial länger als vier 
Jahre kannte. Die Diagnosen in den Sterbelisten besonders der 
früheren Jahre sind zu drei Fünftel ganz unbrauchbar, da sie vom 
Leichenschauer des Orts gestellt werden. Ärztliche Hilfe wird in der 
Regel nicht verlangt bei den Erkrankungen alter Leute, die nicht 
mehr arbeiten, und auch zu Kindern, die noch nicht arbeiten, schickt 
nur der Wohlhabende in die Stadt nach dem Arzte. Und wenn man 
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gesehen bat, mit welchen Mühseligkeiten ein beschäftigter Arzt auf 
seiner entlegenen Praxis zu kämpfen hat, mit den Vorurteilen der 
Bauern und den weiten Schneewegen im Winter, so wird klar, dass 
die Exaktheit der Diagnose nicht der an den Kliniken geübten gleich- 
kommen kann. 

Deshalb haben wir alle anamnestisch und nach objektivem Befund 
nicht absolut klaren Fälle nur als suspekt verzeichnet und den ganz 
sicheren Fällen in Klammem zugefügt, welche Klammern somit die Summe 
von sicheren und suspekten (wahrscheinlichen) Fällen enthalten. In den 
späteren ätiologischen Tabellen fehlt alles, was diagnostisch und in 
Erforschung der Lebensbedingungen irgendwie zweifelhaft ist; dort 
ist also nur gut beobachtetes Material mitgeteilt und verwendet. 

Die Stammbäume, auf welche sich die nachfolgenden Resultate 
der Untersuchung stützen, werden im Laufe dieses Jahres als Hand- 
schrift der Bibliothek der Universität Heidelberg übergeben, dem 
Titel dieser Arbeit angefügt. Sie enthalten ausser der blossen Genea- 
logie das Wichtigste über Beruf, Lebensweise und Tuberkulose. Damit 
soll die Arbeit einer Nachprüfung zugänglich gemacht sein und be- 
sonders eine Wiederaufnahme der Untersuchung in späteren Jahren 
ermöglicht werden, deren Wert kaum besonders betont zu werden 
braucht. 

Die Art der Aufnahme der beiden Dörfer erlaubt eine Detail- 
prüfung der staatlichen Statistik über Tuberkulosemorbidität, ferner 
zuverlässige Angaben über die Verteilung der Phthise in rein ländlicher 
Bevölkerung und in den andern Berufsarten. Soziale und hygienische 
Missstände müssen sich deutlich machen. Hauptsächlich aber sind es die 
Fragen über Heredität, Disposition und Infektion, die ein derartig be- 
arbeitetes Material besser als irgend ein anderes zu beantworten im- 
stande ist. Kurz gestreift werden mag schliesslich noch die Berech- 
tigung der Annahme klimatischer Einflüsse auf den Verlauf der Krankheit. 

Die beiden Dörfer liegen nach Hoffmanns Mitteilungen in einem 
Bezirk Badens, der eine yerhältnismässig recht günstige Mortalität an 
Tuberkulose darbietet, nämlich 2,0 bis 2,5 *^/oo der Lebenden oder 7,5 °/o 
auf 100 Gestorbene. Für Gremmelsbach lässt sich die Sterblichkeit 
auf 1,77 ®/oo der Lebenden oder 5,13 ^/o der Gestorbenen berechnen. So 
sehen wir hier noch etwas günstigere Verhältnisse, die der fast völlige 
Mangel an Industrien wohl erklärlich macht. Dass uns aber diese Statistik 
kein Bild davon gibt, wie weit unter der lebenden Bevölkerung tat- 
sächlich Tuberkulose vorkommt, ist bekannt. Doch auch die staat* 
liehe Eintagsmorbiditätsstatistik für Baden vom 31. XL 1901 genügt 
dieser Frage noch nicht. Im Bezirk Triberg standen damals von 
23030 Einwohnern nur 52 = 0,32 °/o in ärztlicher Behandlung wegen 
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Tuberkulose, während in Gremmelsbach bei sorgfältiger Untersuchung 
und Nachfrage von Haus zu Haus auf 572 Einwohner 10 Fälle = 
1,73 Vo beobachtet wurden. Darunter waren zwei schwere Fälle, vier 
leichte und vier, die in den letzten Jahren keine Erscheinungen mehr 
geboten hatten. Noch deutUcher zeigt sich dies Missverhältnis in 
Langenschiltach, wo unter 578 Einwohnern 13 (21) Krankheitsfälle 
= 2,25 (3,63) °/o zur Beobachtung kamen. Darunter waren 8 (13) 
= 1,38 (2,25) o/o zur Zeit leidend, während 5 (8) = 0,86 (1,38) «/o 
keine manifesten Störungen mehr darboten. In Verbindung mit den 
Angaben W. Hoffmanns und Rockenbach^) bei ähnlichen Unter- 
suchungen einzelner Dörfer in Baden nebst der Vierteljahrbeobach- 
tung Brauers in drei Bezirken stellt sich heraus, dass für die 
Tuberkulosemorbidität Zahlen zu setzen sind, die weit über diejenigen 
dieser Eintagsstatistik hinausgehen. 

Fragen wir weiter ob berufliche Schädlichkeiten sich in der Tuber- 
kulosemorbidität und -mortalität geltend machen, so werden wir zu 
folgenden Erwägungen geführt. In Gremmelsbach arbeiten 70,9 ^/o 
der erwerbstätigen Bevölkerung im ländlichen Beruf, der Rest in den 
kleinen Betrieben und Fabriken. Nun ergibt eine Zusammenstellung 
sämtlicher Tuberkulosen in Gremmelsbach, und zwar sowohl der in 
den letzten 32 Jahren Verstorbenen, der manifesten Prozesse sowie der 
scheinbar in Ausheilung übergegangenen die Gesamtzahl von 48 (58). 
Diese Ziffer enthält nicht nur Erwerbstätige, sondern auch die be- 
rufslosen Angehörigen. Es handelt sich ja weniger darum, die even- 
tuelle Gefahr eines bestimmten Berufes für die darin arbeitenden 
Einzelpersonen aufzudecken, sondern den Einfluss der durch den 
Beruf begünstigten, in die Familie eingeschleppten Krankheit in ihrer 
Bedeutung für Volksgesundheit klar zu legen. Diese 48 (58) Fälle 
verteilen sich auf den Beruf der Bevölkerung in der Weise, dass auf 
den landwirtschaftlichen Teil 24 (30) fallen, auf die übrigen Berufs- 
arten 24 (28). Da nun bei der geringen Fluktuation der Bevölkerung 
von den Ziffern für die lebenden Erwerbstätigen zurückgeschlossen 
werden darf auch auf die Zusammensetzung während der letzten Jahr- 
zehnte — was für Langenschiltach eine Angabe des statistischen 
Landesamtes auch tatsächlich nachweist — so ergibt sich, dass 50 
(51,72) 7o der beobachteten Fälle auf den bäuerlichen Teilsatz, 50 
(48,28)% auf die übrigen Berufe fallen. Setzen wir alsdann den 
Berufs-Prozentsatz 70,9 zu 50 (51, 72) in Beziehung, so findet sich 
als Verhältniszahl 0,7. Auf die gleiche Weise erhält man aus den 
Prozentsätzen 29,10 zu 50 (48,28) die Verhältniszahl 1,7. So ist in 



1) Siehe bei: Brauer, Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. II, p. 171. 
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den Dezimalen 0,7 und 1,7 das starke Überwiegen der Phthise- 
fälle in den Kleinbetrieben, Fabriken usw., gegenüber 
der gesünderen Beschäftigung mit der Landwirtschaft 
ausgedrückt. 

Ist diese Beeinflussung der Tuberkulose-Ausbreitung durch die 
Berufsarten richtig, so muss sie sich auch in Langenschiltach geltend 
machen. Dies ist in der Tat der Fall. Dort verteilen sich die Er« 
werbstätigen in 72,44 ^/o auf die Landwirtschaft und 27,56 ^/o auf die 
übrigen Berufe. In dem agrikolen Teil sind 19 (31) Tuberkulose- 
fälle zur Beachtung gelangt, in Handel, Gewerbe und Industrie da* 
gegen 24 (29). Somit liefert die Landwirtschaft 44,19 (51,67) «/o aller 
Phthisen des Ortes, die kleinen Berufe aber die hohe Zahl von 55,81 
(48,33) 7o. Durch Division dieser ZiflFem mit den Prozentzahlen der 
Berufsverteilung gelangt man zu einem Resultat, das mit dem Gremmels* 
bacher fast übereinstimmt. Die Anteilnahme der ländlichen Quote 
der Bevölkerung an Tuberkulose liegt in der Yerhältniszahl 0,6 (0,7) 
zu 2,1 (1,8) für alle übrigen Berufe. 

In den grossen Daten der badischen Landesstatistik hat Hoff- 
mann^) nach dem Effekt gesucht, den ein Überwiegen der landwirt- 
schaftlichen Bevölkerung auf die Tuberkulosezahlen der einzelnen Be- 
zirke hat. Dabei stellte sich heraus, dass Höhenlage und stärkeres 
Hervortreten der Landarbeit die Mortalität zurückdrängt, dass aber 
auch die Landwirtschaft isoliert von der klimatischen Lage im günstigen 
Sinn auf die Sterblichkeit an Phthise wirkt. Eine volle Bestätigung 
dieser Ergebnisse bietet nun die berufliche Verteilung der Tuber- 
kulosenfalle in den beiden Dörfern, die in einer der Höhengruppen 
Hoffmanns, der über 500 m, liegen. 

Wenn auch kein zahlenmässiger Beweis für das Zusammenfallen 
von geringerer Tuberkulosemortalität mit einer finanziell besser ge- 
sicherten Lage erbracht werden kann, so tritt doch dem Beobachter 
deutlich die grössere Wohlhabenheit der Bauern vor Augen gegenüber 
den schlechteren Verhältnissen, in denen der kleine Häusler, der 
Fabrikarbeiter, der Handwerker lebt. Hygienische Schädlichkeiten 
sind hier die natürliche Folge. Es ist nicht möglich, beide Miss- 
stände einer getrennten Betrachtung zu unterwerfen, Armut, unge- 
nügende Wohnungen, vermehrte Hausarbeit und Infektionsmöglichkeit 
wirken hier, wie wohl auch sonst, zusammen. 

Für einen kleinen Streif Gremmelsbacher Gemarkung im Gutachtal 
lassen sich diese Faktoren in Gegensatz bringen zu der ökonomischen 

1) Beitrag zur Kenntnis der Tuberkulose Verbreitung in Baden. Klinik der 
Tuberkulose, 1903. 



26 Ferd. Fischer. [8 

und hygienischen Situation im übrigen Dorf. Dort an der Gutach 
stehen, rings von hohen Bergen umgeben, in dem wasserreichen, engen 
Tal eine Anzahl alter, an den Berg gebauter Häuser. Sie sind 
wenig dem Wind ausgesetzt, selten von der Sonne beschienen. Mit 
wenigen Ausnahmen leben die Leute unter recht ungünstigen Be- 
dingungen in niederen, feuchten und verwinkelten Wohnungen und 
arbeiten als Taglöhner, Säger, Schmiede, Uhrenkastenfabrikarbeiter, 
Drechsler, Händler usw. Es wohnen im ganzen und haben am Gutach- 
ufer in den letzten Jahrzehnten gewohnt 171 Personen, auf welche 
11 (13) Fälle Phthise fallen. In dem ganzen übrigen Gremmelsbacher 
Bezirk sind auf 904 Einwohner 35 (43) Fälle beobachtet worden. 
Dabei wurde alles ausgeschieden, wobei Zweifel über den Wohnort be- 
stand. Somit erhalten wir für die Gutachgegend 6,43 (7,60) ^/o Tuber- 
kulöser, für die ganze restierende Einwohnerschaft 3,87 (4,75) ®/o. 

Es prägt sich in einer Herabsetzung der Phthisen um fast das 
Doppelte die gesündere Lage auf den Höhen aus. Besserer Abfluss 
des Bodenwassers verringert dort die Bodenfeuchtigkeit, die Besonnung 
ist intensiver, der Luftwechsel vermehrt, alles Momente, die eine Ver- 
breitung der Krankheit nicht fördern^). Dazu kräftigere, mehr ins 
Freie führende Arbeit als unten in den kleinen Haushaltungen an 
der Gutach. So besteht auch hier der Parallelismus zwischen Dürftig- 
keit mit ihren Folgezuständen und erhöhter Tuberkulosezahl, wie 
ihn Raths') für grössere Verhältnisse festgestellt hat. 

Verlassen wir nun diese Bedingungen allgemeinerer Art, die 
schädigend oder heilsam in dem gesundheitlichen Zustand der beiden 
Dörfer ihre Rolle spielen und wenden wir uns zu der einzelnen Fa- 
milie. Hier drängt sich die Frage auf, ob nicht aus der Summe der 
Stammbäume eine Bevorzugung bestimmter Familien herauszulesen ist, 
ob nicht eine familiäre Disposition auch noch zutage tritt in den ein- 
zelnen Haushaltungen, in welche die grossen Stämme aufgesplittert sind. 

£feim Überblick über die vorliegenden Stammbäume gewinnt man 
den Eindruck, dass die Phthise sich nestweise in manchen Familien 
niederlässt, während andere verschont bleiben. Sporadische Fälle 
kommen indes nicht selten auch zur Beobachtung. Von 45 grossen 
Stämmen kam in 25 (28) Familien Tuberkulose überhaupt vor und 
zwar 60 (79) Einzelfälle. Somit scheint in 55,56 (62,22) ^/o der grossen 
Familien Tuberkulose zu Hause zu sein mit durchschnittlich 2,4 (2,8) 

1) Siehe auch Weber, Münch. med. WocheDSchrift 1892. Über den Eio- 
flnss der klimatischen — Boden — und gesellschaftlichen Verhältnisse auf das 
Vorkommen und den Verlauf der Phthise. 

^) Über den Einfluss von sozialen Verbältnissen auf die Häutigkeit der 
Scbwindsuchttodesfälle. Eongressbt.. 1899. 
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Fällen pro Familie. Von den 60 kleinen Familien sind 13 (16) = 
21,67 (26,67)^0 mit Tuberkulose behaftet, also mit 1,8 (1,9) Fällen 
pro Familie. Es scheint daher, als ob die grossen Stämme eine recht 
bedeutende Belastung darböten, während in den Einzelhaushaltungen 
diese sich wegen Fehlens der Nachrichten über den ganzen Stamm 
nicht so hochgradig nachweisen lässt. Ist aber wirklich Tuberkulose 
in 55 ^/o der grossen Stämme eine Familienkrankheit? 

Eine einfache Überlegung weist diese Annahme ab. Schon beim 
Überschauen der Stammbäume fiel auf, dass die Phthise nicht gleich- 
massig in den grossen Familien auftrat, sondern meist an einzelne 
Haushaltungen gebunden schien. Den Abzweigungen innerhalb des 
Familienverbandes und der Neugründung eigener Haushaltungen wurde 
nachgegangen. Dabei fand sich, dass die Einheit der 45 grossen Stämme 
sich auflösen Hess in 105 einzelne Haushaltungen, deren jede mit ge- 
wissen Vorbehalten, die im einzelnen Fall Berücksichtigung fanden, 
als etwas Abgeschlossenes betrachtet werden darf für die Frage nach 
der Infektionsmöglichkeit. 

Diese und die Zeit der manifesten Erkrankung wurde für jedes 
Familienmitglied geprüft. Fälle, die auf diese Fragen ungenügend 
antworteten, fanden keine Verwertung. Suchten wir dann in diesen 
105 Haushaltungen nach denjenigen, in welchen Phthise vorkam, so 
zeigte sich, dass nur 30 (33) = 27,78 (30,56) Vo phthisisch affiziert 
sind. Dabei kommen 2 (2,4) Krankheitsfälle auf die Haushaltung. 
Demnach finden wir hier eine prozentual den kleinen Familien ganz 
ähnliche Verbreitung, die uns ja tatsächlich in die einzelnen Haus- 
haltungen schon aufgelöst vorliegen. Mit grosser VP^abrscheinlichkeit 
lässt sich daraus schliessen, dass nicht in der physischen Eigenart 
der grossen Stämme die Bedingungen liegen, die die Manifestation 
des Prozesses zustande bringen, sondern dass vielmehr die Gemein- 
schaft der Zusammenlebenden den Boden für die Verbreitung der 
Krankheit abgibt. 

Unseres Wissens ist diese Tatsache noch nirgends in dieser Form 
sichergestellt worden. 

VP^enn im folgenden einige Stammbäume mitgeteilt werden, so 
geschieht es, um an einigen Beispielen diese Verhältnisse klar zu legen, 
nicht um das Gesagte im ganzen Umfang zu erhärten. 

Der volle Beweis lässt sich nur führen aus der Gesamtheit der 
Stammtafehi, die hier aus äusseren Gründen fehlen müssen und auf 
die nochmals verwiesen sei. 
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Stammbaum I. W. in L. 

Martin, geb. 34, Säger Alezander, gest. 65, Christian, geb. 95, gesund, 
und Landwirt, gest. Landwirt, gesund. Maria, geb. 96, gesund. 
78, Brechdurchfall. Maria Magdal. Z., Alexander, geb. 97, gesund. 

Regine S., gest. 62, geb. 70, gesund; 

Wassersucht. aus gesund. Farn. 

Anna Maria B., geb. Martin, geb. 70, Land- Christian, geb. 00, Lnngenkatarrh. 
30, gest. 97, Herz- wirt, gesund. Karoline, geb. 03, gesund, 

leiden. Balbine M. , geb. Anna, geb. 04, gesund. 

79, gesund; aus 
gesund. Familie. 
• Christoph, geb. 45, Land- Andreas, geb. 73, gesund, 
wirt, gesund. Karoline W. 

Christine M. , ge- Christoph, geb. 74, gest 75 
sund; aus gesun- (Gichter), 
der Familie. Christine, geb. 76, gest 77 (flim- 

entzOndung). 
Anns Marie, geb. 77, gest 77 

(Enteritis). 
Christoph, geb. 79, gest. 81 (Darm- 
katarrh). 
Johann Qeorg, geb. 80, gest. 80 

(Konvulsionen). 
Regine, geb. ?, gesund. 
Christine, geb. 82, gest 82 (Ente- 
ritis). 
Martin, geh 85, gest 86 (Bronchitis 

capill.) 
Dorothea, geb. 87, gest. 93 (Diphth). 
Christian, geb. 88, gest. 89 (Masern, 

Bronchitis). 
Maria, geb. 87, gesund. 
Matthias, geb. 89, gest. 89 

(Gichter). 
Johannes, geb. 90, gest 90 (Per- 
tussis). 
Simon, geb. 91, gest 93 (Diph- 
therie). 
Karoline, geb. 94, gesund. 
Christian, geb. 50, Christine, geb. 80 (Arthritis tnb. 
Schmied (suspekt). 1899, 1902 Spitzenkatarrh und 

Christine B., geb. Pleuritis). 
54, gesund; aus Friedrich, geb. 83, gest 85 (Croup), 
gesund. Familie. Kevine, geb. 86, gest Ol (Tub. 
pulm.). 
Regine, geb. ?, gesund. Lydia, geb. 87 (Anämie). 

Xaver L. Frieda, geb. 88, gest 88 (Gichter). 

2 Schwestern fort, ge- Bertha, geb. 89 (seit 02 Spitzen- 
sund, affektion). 

Anton, geb. 92, gesund. 
• Rudolf, geb. 94, gesund. 
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Simon, geb. 34, 
wirt, gesund. 
Barbara W., 
41, geannd. 



Gast- 



Stammbaum n. W. in L. 

Simon, geb. 61, Landwirt, Johann Georg, geb. 86, gesund, 

gesund. Maria, geb. 87, gesund. 

Marie B., geb. 63, gest. Christine, geb. 89, gesund. 

03 Herzleiden ,Brech- Karoline, geb. 91, gesund. 



durchfall. 
Kath. L., gesund. 



Johann, geb. 72, gesund. 

Anna Maria Z., gesund. 
Earoline, geb. 69, gesund. 

L. (geschieden). 

Christian, geb. 68, Metzger, 
gest. 03. Suicid. 
Maria H., geb. 67, ge- 
sund. 



Matthias, geb. 64, Müller 
und Bäcker, gesund. 
Maria W., geb. 65, gest. 
96, Puerperalfieber. 
Katharine B., geb. 68, ge- 
sund. 



Lydia, geb. 93, gesund. 
Gottfried, geb. 94, gesund. 
Alezander, geb. 97, gest. 97 

(Lungenleiden). 
Wilhelm, geb. 02, gesund. 
Anna, gest 02 (Gichter). 

Rudolf, geb. 98, gesund. 
Wilhelm, geb. 95, gesund. 

Andreas, geb. 91, gest. 93 

(Diphtherie). 
Simon, geb. 93, gesund. 
Earoline, geb. 94, gesund. 
Christian, geb. 95, gesund. 
Gottlieb, geb. 97, gesund. 
Gottfried, geb. 97, gest. 97, 

(Gichter). 
Bertha, geb. 99, gesund. 
Theodor, geb. 02, gesund. 



Matthias, geb. 36, Laad- Christine, geb. 73, gesund, 
wirt, gesund. Job. Gg. K. 

Christine B. , geb. Dorothea, geb. 76, gesund. 
45, gesund ; aus Earolina, geb. 76, gest. 77 
gesund. Familie. (Meningitis). 

• Simon, geb. 78, Bäcker, 

gest. 03 (Tnb. pulm.) 

Johannes, geb. 84, Bäcker, 

1900-02 Arthritis tub. 

Salome, geb. 86, gesund. 

Friedrich, geb. 88, gesund. 



Maria, geb. 90, gest. 90 
(Schwäche). 

Johann Georg, geb. 91, gesund. 

Lydia Regina, geb. 92, gest. 
94 (Gichter). 

Wilbelm, geb. 93, gest. 94 
(Lungenleiden). 

Christian, geb. 94, gest. 95 
(Schwäche). 

Simon, geb. 94, gest 95 (Pneu- 
monie). 

Karl Friedrich, geb. 95, gest. 
96 (Gichtem). 

Gottfried, geb. 97, gesund. 

Frieda, geb. 96, gesund. 

Karoline, geb. 00, gesund. 

Matthias, geb. 02, gesund. 
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Wir hielten es für wahrscheinlich, dass diese Krankheitsnester 
unabhängig von einer Stammesdisposition durch lokal hygienische 
Verhältnisse zu stände kommen. Kann aber innerhalb der kleinen 
Familie, wo nur Eltern und Kinder in Betracht kommen, die Dis- 
position wirklich ausgeschlossen werden? Hierzu muss eine grössere 
Zahl Tuberkulöser und Nichttuberkulöser bezüglich der phthisischen 
Erkrankungen der Eltern untersucht werden. Kuthy^) fand, dass 
Phthisiker und Gesunde keine Differenz boten hinsichtlich der elter- 
lichen Tuberkulose, Schwarzkopf*) sogar ein leichtes Überwiegen 
elterlicher Erkrankungen bei Nichttuberkulösen. Beide Befunde sind 
wohl möglich bei einer von Phthise stark durchseuchten Bevölkerung, 
wie sie beide Autoren vorfanden. Anders jedoch muss sich das Bild 
darstellen auf dem gesunden Schwarzwald. So fand sich in beiden 
Dörfern folgendes: 

Tabelle I. 





Bei 59 


Bei 360 Nicht- 




Tuberkulösen 


tuberkulösen 


Tuberkulose des Vaters 


6 = 10,17 7o 


11 = 3,06 Vo 


Tuberkulose der Mutter 


3 = 5,08 > 


26 = 7,22 > 


Tuberkulose beider 


6 = 10,17 > 


8 = 2,22 > 


also elterliche üereditAt 


15 = 25,42 Vo 


45 = 12,5% 



Eine stärkere Bedrohung der Descendenz durch Tuberkulose der 
Mutter, wie sie andere Autoren (L endet*), Kirchner*), Schwarz- 
kopf) an ihrem Material nachgewiesen haben, kann aus den vor-, 
liegenden Zahlen nicht abgeleitet werden, vielleicht weil die Bauern- 
frau, wie Hoffmann gezeigt hat, bedeutend mehr ausser Haus tätig 
ist als die Frau in anderen Berufsarten. Der Gegensatz ihrer Lebens- 
weise zu der des Mannes ist nicht so stark wie anderswo. Ferner 
darf aus der Tabelle nichts anderes geschlossen werden, als dass im 
Leben derjenigen Familien, wo die Eltern an Tuberkulose erkrankt 
sind, Faktoren eingeschlossen liegen, die eine Propagation des Pro- 



1) Zitiert von Cornet: Die Tuberkulose. S. 276. 

2) Über die Bedeutung der Infektion, HereditAt und Disposition fttr die Ent- 
stehung der Lungentuberkulose. Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 78. 

•^) Zitiert von Cornet; 

^) Die Gefahren der Eheschliessung von Tuberkulösen und deren Verhütung 
und Bekämpfung. Eongressbericht 1899. 
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zesses begünstigen. Über das Zurechtbesteben der Annahme einer 
Heredität oder familiären Disposition sagen diese Zahlen, wie alle 
ähnlichen Tabellen, nichts aus. Zur Beantwortung dieser Frage muss 
erst ein extra-individuelles Moment eliminiert werden, das der In- 
fektionsgefahr. 

Mit der neuen Arbeit von Schwarzkopf ist durch Betonung 
dieses Punktes ein guter Schritt vorwärts getan worden. Wie er mit 
Recht hervorhebt, ist es nur auf Grund eines Vergleiches Tuberkulöser 
und Nichttuberkulöser, wobei jeder Fall auf die Gefahr phthisischer 
Infektionsmöglichkeit hin genau untersucht ist, möglich, die Begriffe 
der Heredität, Disposition und Infektion klar zu stellen in ihrer Be- 
deutung für Volksgesundheit und ihren Konsequenzen für hygienische 
Massnahmen. Schwarzkopf wirft die Frage auf, „ob von den 
Menschen, die mit einem Phthisiker zusammenleben und an Lungen- 
tuberkulose erkranken, eine grössere Zahl hereditär disponiert ist 
als von denen, die trotz eines derartigen Zusammenlebens gesund 
bleiben." 

Ich zitiere in extenso die betreffende Tabelle seiner Arbeit. 



Von 354 weiblichen Personen 

(Tuberkulösen und Nichttuberkulösen) 

lebten mit Phthisikern zusammen: 

145 = 40,96^/0. 



Von diesen 



erkrankten 

98 = 67,58^0 



blieben gesund 
47 = 82,41 0/0 



bei ihnen bestand 
bei 73 = 74,49^0 i bei 38 = 80,85 o/o 
der Gesunden 



der Tuberkulösen 
Heredität überhaupt 

£lterl. Hereditität 
52 = 53,06% 



= 59,57 > 



Ich schliesse mich mit den nächsten Tabellen an die Schwarz- 
kopfs an, da es Interesse bietet, so einen gemeinsamen Boden für 
einen Vergleich zu finden. Wie Schwarzkopf keine grössere Häufig- 
keit hereditärer Belastung bei Tuberkulösen als bei Gesunden fand, 
so gewinnt man auch aus folgender Tabelle kaum ein anderes Re- 
sultat. 
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Von 419 Personen (Tuberkulösen und Nichttuberkulösen), 

Mftnnern und Frauen über 14 Jahren, lebten mit 

Phthisikern zusammen: 105 = 25,06 ^/o. 

Von diesen 

erkrankten blieben gesund 

43 = 40,95 > 62 = 59,05 > 

bei ihnen bestand 

Hereditftt Überhaupt bei bei den Gesunden 

31 = 72,09^0 I 39 = 62,90 «/o 



elterliche Heredität 
12 = 27,9P/o 



bei 
18 = 29,03 ^/o 



Bei Schwarzkopf erkrankt ein grösserer Prozentsatz der Leute, 
die mit Phthisikern zusammenleben, an Tuberkulose, als in den beiden 
Dörfern. Dies erklärt sich daraus, dass, abgesehen von der über- 
haupt gesunderen Bevölkerung unserer Beobachtung, hier Männer und 
Frauen in Betracht kommen, während Schwarz köpf nur Frauen 
in sein Material aufnahm, die in den städtischen Verhältnissen natur- 
gemäss stark der Familieninfektion ausgesetzt sind. 

Auch sind die Zahlen der allgemeinen Heredität in meiner Ta- 
belle n zugunsten der Phthisiker etwas verschoben, doch nicht in 
einem Mass, das nach Abschätzung der Fehlergrenzen noch deutlich 
für eine Abhängigkeit der Phthise von der Heredität spräche. Immer- 
hin möchte ein leichter Verdacht auf Annahme geringerer Wider- 
standsfähigkeit bei so belasteten Individuen gerechtfertigt erscheinen, 
wenn nicht die Prozentzahlen für elterliche Heredität, die doch am 
meisten Beachtung verdienen, dem widersprächen. So muss die Frage 
nach dem Bestehen einer Bevorzugung belasteter Deszendenz durch die 
vorliegenden Beobachtimgen in verneinendem Sinne entschieden werden. 

Klare Antwort wird uns hingegen, wenn wir Heredität und In- 
fektionsmöglichkeit an Hand der wieder von Schwarzkopf zuerst 
benutzten Tabellen vergleichen. Er macht folgende Angaben: 







Nur Heridität ohne 


Heredität 






irgend welche In- 


und 






fektionsgefahr 


Infektionsgefahi* 


Heredität 


bei 87 Tuberkulosen 


bei 14 = 16,09^/0 


73 = 83,9^0 


überhaupt 


bei 74 Nichttuberkul. 


bei 36 = 48,64 '>/o 


38 = 51,35% 


Elterliche 


bei 54 Tuberkulosen 


bei 2 = 3.7^0 


52 = 96,3% 


Heredität 


bei 37 Nichttuberkul. 


bei 9 ■^- 24,32 Vo 


28 = 75,67% 
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Bei den Phthisikern tritt also die Heredität ohne Infektions- 
gefahr weit zurück gegen diejenige mit Infektionsgefahr. Die Ge- 
sunden dagegen weisen höhere Zahlen auf für blosse Heredität, ge- 
ringere für Infektionsmöglichkeit. Deutlich wird die Rolle, die der 
elterlichen Heredität zukommt : sie wird erst verhängnisvoll, wenn sie 
sich mit grösserer bazillärer Exposition verbindet. Dies bestätigen 
Gremmelsbach und Langenschiltach mit folgender Tabelle: 

Tabelle III. 







Nur Heredität ohne 


Heredität 






irgend welche In- 


und 






fektionsgefahr 


Infektionsgefahr 


Heredität 


bei 38 Tuberkulosen 


9 = 23,68 <>/o 


29 = 76,32 »/o 


überhaupt 


, IBO Nichttuberkul. 


90 = 69,23 «^/o 


40 = 30,47% 


Elterliche 


, 17 Tuberkulosen 


4 =rr 23,53 > 


13 = 76,47^0 


HerediUt 


, 43 Nichttuberkul. 


29 = 67,44 7o 


15 = 34,88 > 



Noch beredter als die Tabelle von Schwarzkopf spricht diese 
für die Tatsache, dass die Infektionsgefahr eine einzig wichtige Vor- 
bedingung für die Erkrankung ist, während ein Einfluss der heredi- 
tären Disposition sich nirgends fixieren lässt. Mag auch der vor- 
liegenden Zusammenstellung trotz genauer Nachforschung der Lebens- 
verhältnisse und sorgsamer Auslese der Vorwurf der kleinen Zahl 
gemacht werden, so stellt sie doch vereinigt mit Schwarzkopfs 
Resultaten ein auf ganz anderem Gebiet gewonnenes, wohl beweis- 
kräftiges Material dar. 

En^'ähnt mag noch werden, dass zur Zeit der Aufnahme der 
beiden Dörfer dem üntersucher diese Art von Fragestellung im Detail 
nicht bekannt war, so dass kein Wunsch, hier zu finden die Art der 
Anamnesenerhebung beeinfiusst hat. 

Damit ist aber auch die Tabelle I über Heredität bei Tuber- 
kulösen und Nichttuberkulösen verständlich geworden. Dass Phthisiker 
häufiger Schwindsuchtsfälle in der Aszendenz der Familie haben, darf 
für sie nicht zum Schluss auf hereditäre Disposition verwertet werden, 
da hierin nur die erhöhte Gefahr zur Infektion ihren Ausdruck findet. 

Betrachtet man schliesslich noch all diejenigen Personen ohne 
Rücksicht auf Heredität, bei denen sich die häusliche und gewerb- 
liche Lage für die Frage nach einer Infektion klar legen Hess, so 
lässt sich folgendes entnehmen: 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. UI. H. 1. 3 
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Tabelle IV. 



59 Tuberkulöse 



_L 



Infektionsgefahr bei 



43 = 91,750/0 



360 Nicht- 
tuberkulöse 



61 = 16,94^0 



Es liegt hier gegen Tabelle III ein Unterschied darin, dass Tuber- 
knlöse in noch höherem, Nichttuberkulöse in noch geringerem Grade 
der Infektion ausgesetzt scheinen. Die Erklärung liegt darin, dass 
hier auch Fälle untergebracht sind, die in der Vergleichstabelle III 
fehlen, eine Reihe von Erkrankungen, die in gesunde Familien von 
aussen eingeschleppt wurden, ferner Personen, bei denen Heredität 
und Infektionsgefahr gleichermassen fehlten. 

Zur Beurteilung dieser Tabellen muss freilich zugegeben werden, 
dass es anamnestisch sicher leichter ist, bei Tuberkulösen einen mög- 
lichen Modus der Infektion nachzuweisen, als bei Nichttuberkulösen. 
Aber mag auch hierin eine zahlenmässig nicht darstellbare Fehler- 
möglichkeit begründet sein, so wird diese doch in solchen Grenzen 
bleiben, dass das den Zahlen entnommene Resultat kaum an Be- 
stimmtheit einbüsst. 

Noch ist der Berechtigung oder Wertschätzung der Annahme 
einer familiären Disposition viel umstritten. Nägelis^) bekannte 
Arbeit hat die reinen Infektionisten ebenso wie die Anhänger der 
Dispositionslehre zur Frage nach den Ursachen der manifesten Er- 
krankung gedrängt. • Diese erst dann im individuellen Chemismus zu 
suchen, wenn die äussere Situation, einer gründlichen Analyse unter- 
zogen, keine Möglichkeit zur Infektion bietet, war Cornets Forde- 
rung. Wie fruchtbar Untersuchungen sind, die von diesem Stand- 
punkt aus durchgeführt werden, zeigen die Untersuchungen Rom- 
bergs und Hädickes^) in Marburg. Indem sie den Einfluss der 
Infektionsgefahr in Verbindung mit den Wohnungsverhältnissen klar 
legten, verlor die Hypothese der Disposition an Boden. Die Gegenüber- 
stellung Gesunder und Kranker^ die Bearbeitung eines einheitlichen, 
nicht ausgewählten Materials, wie sie oben durchgeführt wurde, gab 
Resultate gleicher Bedeutung. Wie notwendig diese Postulate sind, 
scheint mir z. B. eine Zusammenstellung Turbans^) zu beweisen. 
Er führte aus Befunden an 121 Personen aus 55 Familien mit grosser 
Wahrscheinlichkeit den Nachweis einer hereditären Minderwertigkeit 

1) Virchows Archiv f. patholog. Anatomie, Bd. 160, 1900. 
S) Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. 76. 

S) Die Vererbung des Locus minoris resistentiae bei der Lungentuberkulose. 
Zeitschrift für Tuberkulose und üeilstättenwesen, Bd. I. 
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bestimmter Organe, jedoch ohne die Gegenprobe, die gezeigt hätte, 
dass diese Erblichkeit immer oder überwiegend beobachtet wird. 
Eine Auslese passender Fälle gibt nur die Hälfte des Beweises. 

Es liegt immer mehr die Gefahr vor, in besonders auffälligen 
und ausgesuchten Fällen nach Disposition und Heredität zu forschen 
und sie zu finden. Wir hätten aus dem vorliegenden Stammbaum-» 
material ebenfalls eine kleine Anzahl solcher Fälle zusammenstellen 
können, in denen eine Infektionsgefahr aus unbekannten Gründen 
nicht erkennbar war und doch mehrere Mitglieder derselben Familie 
erkrankten. Aber nur der Vergleich zwischen Tuberkulösen und Nicht- 
tuberkulösen einer grösseren Beobachtungsreihe ohne Auswahl des 
;, Geeigneten*' kann Sicherheit geben. 

Über die Art der Verbreitungsweise ist noch einiges hervorzu- 
heben. Oft sehen wir die Mitglieder von Familien, die unter Tuber- 
kulose leiden, sich auf der Höhe unter dem tonisierenden Einfluss 
des Klimas, der kräftigen Bewegung eines leidlichen Gesundheits- 
zustandes erfreuen. Kindliche Skrofulösen heilen aus, leichte Spitzen- 
aflFektionen persistieren viele Jahre lange ohne merklichen Fortschritt, 
sie machen im Frühjahr Beschwerden und werden den Rest des Jahres 
kaum beachtet. Doch ist die Beobachtung über den zeitlichen Ver- 
lauf zu imsicher, um ausdrückliche Verwertung finden zu können. 
Kommen aber solche Personen vom Land in die Fabrik, zum Uhren- 
handel oder zu anderer Beschäftigung in die Ebene, so sieht man 
sie oft in kürzerer oder längerer Zeit mit einer schweren manifesten 
Phthise nach Haus zurückkehren. Unter der kleinen Zahl der Fabrik- 
arbeiter lässt sich in 5 (8) Fällen das Aufflammen des Prozesses oder 
die erste Manifestation auf den Besuch der Arbeitsstätte zurückführen. 
Noch auffallender ist der ungünstige Einfluss der veränderten Ver- 
hältnisse auf diejenigen, die die Schwarzwaldhöhen verlassen. Ich 
zählte 13 (18) Personen, also eine relativ recht hohe Zahl, die von 
der Wanderschaft, vom Militär ernste phthisische Symptome heim- 
brachten. Teils handelt es sich dabei um ganz Gesimde, teils um 
solche, bei denen der Verdacht auf frühere, gut verlaufene Tuber- 
kulose sich nicht ausschliessen liess. Besonders merkwürdig ist hier 
die scheinbar oft recht ungünstige Zeit beim Militärdienst, wo die 
Gelegenheit zur Infektion doch minimal ist. 

Da nach den Ausführungen von Schmid^) mit der Erhebung 
über das Meer eine Verringerung der Tuberkulosesterblichkeit einher- 
geht, unabhängig von Industrien und Wohnungsdichte, so scheint die 
Bedeutung der klimatischen Höhenlage für ' die Seltenheit oder den 

1) VerbreituDg der Taberkulose in der Schweiz. Kongress 1899. 
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günstigen Verlauf der Erkrankung festzustehen. Daraus folgert ceteris 
paribus eine grössere Gefahr für den, der den Klimawechsel in die 
Ebene durchmacht. Immerhin wäre ein grösseres Material und genaueste 
Beachtung dieses Punktes nötig, um beweisend vorgehen zu können. 
Wie die Phthise in manchen Fällen von der Ebene in die Berge 
eingeschleppt wird, so ist dies ausschliesslich bei den Geschlechts- 
krankheiten der Fall, über die hier noch eine kurze Notiz gestattet 
sei. Die beiden Ärzte von St. Georgen haben bei ihrer vierjährigen 
ausgedehnten Landpraxis, auch ausserhalb der beiden Dörfer, kaum 
einen Fall von Syphilis oder Gonorrhöe behandelt. Bei den ganz seltenen 
Erkrankungen liess sich dann stets eine Infektion von auswärts nach- 
weisen. Gonorrhoische Nachkrankheiten kommen so wenig vor wie 
Tabes und Paralyse. So steht dieser Bezirk im schroffen und erfreulichen 
Gegensatz zu der bekannten Verbreitung der venerischen Krank- 
heiten in der Grossstadt. 

Schlusssätze. 

Aus der ärztlichen und beruflichen Aufnahme der Schwarzwald- 
dörfer Gremmelsbach und Langenschiltach in Verbindung mit einer 
Feststellung der familiären Verhältnisse lässt sich folgendes entnehmen: 

1. Die Tuberkulosemorbidität ist weit höher, als sie von der 
staatlichen Eintagsstatistik von 1901 für Baden berechnet ist. 

2. In der landwirtschaftlichen Bevölkerung sind Morbidität und 
Sterblichkeit an Phthise beinahe um die Hälfte geringer als in den 
übrigen Berufsarten. 

3. Sozial und hygienisch niedrig stehende Bezirke zeigen erhöhte 
Morbidität und Sterblichkeit. 

4. Die Tuberkulose ist keine Krankheit grosser 
Familienstämme, sondern einzelner Haushaltungen. 

5. Eine hereditäre Disposition ist für die Verbreitung der Krank- 
heit nicht massgebend, dagegen ist dies die Infektionsgefahr. 

6. Ein gewisser Schutz durch das Höhenklima ist wahrscheinlich. 



Aus der HeilstStte Holsterhausen bei Werden a. d. Ruhr. 
(Chefarzt Dr. F, Köhler.) 



Die Affektionen der oberen Luftwege bei 
Phthisikern in den Anfangsstadien. 

Von 
Dr. med. Max Sehr, 

Assistenzarzt der Königl. laryngolog. Poliklinik der Universität Kiel, 
früherem Haasarzte der Heilstätte Holsterhausen bei Werden a. d. Ruhr. 



^Phthisis laryngea tuberculosa!" Hätten wir keine anderen 
Anhaltspunkte, so würde schon dieser Name uns zeigen, welche Wand- 
lungen der klinisch-pathologische Begriff dieses Leidens bis zu unserer 
heutigen Anschauung durchgemacht haben muss. Das letzte der drei 
Worte setzen wir in unserer heutigen Terminologie an die erste Stelle; 
das Adjektivum wird von uns zum „Hauptwort*^ befördert, und ihm 
die Lokalbezeichnung beigegeben: ^Tuberculosis laryngea", 
sagen wir und heben die Art der Erkrankung als das Wichtigste für ihre 
Bekämpfung hervor. Die Phthisis, welche den alten Ärzten das 
Merkmal war, möchten wir nach Möglichkeit verhüten, da sie leider 
mehr der Gegenstand unseres Mitleides als einer erfolgreichen Be- 
handlung sein kann. 

Dieses Streben nach möglichst frühzeitiger Erkennung der spezi- 
fischen Art der Affektionen hat begreiflicherweise mit der Ver- 
feinerung unserer diagnostischen Hilfsmittel auch. zu zahlreichen Mei- 
nungsverschiedenheiten geführt, bei welchen wir in vielen Fällen von 
einer Einigung noch weit entfernt sind. 

Gerade jetzt, wo die Tuberkulose in aller Munde und der Mittel- 
punkt des Interesses ist, wo aber auch der Kriegsruf in den geg- 
nerischen Lagern w^iderhallt, und die Kampfeswogen hoch gehen wie 
nie zuvor, jetzt dürfte wohl jeder Beitrag zur Stütze des einen oder 
anderen Standpunktes von Wert sein. 

So möchte ich an der Hand des mir von meinem sehr verehrten 
Chef in dankenswerter Weise bereitwilligst überlassenen Materials 
einige Beobachtungen mitteilen, welche deutlich die grosse Zahl der 
Erkrankungen der oberen Luftwege bei den Phthisikern dartun und 
meines Erachtens unbedingt für einen Zusammenhang dieser Affek- 
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tionen von Nase, Hals und Kehlkopf sprechen. Trotz der gerade in 
den letzten Jahren von H. Schmidt, Loeri, Friedrich, Blumen- 
feld, Möller, Beckmann, Freudenthal u. a. immer wieder 
hervorgehobenen Beziehungen zwischen Lungenerkrankungen und patho- 
logischen Veränderungen der oberen Luftwege wird gewiss der At- 
mungstraktus vielfach noch zu wenig als zusammengehöriges Ganzes 
betrachtet, und die einzelnen Abweichungen vom gesunden Zustande 
noch nicht genug im Rahmen der übrigen Erkrankungen als unzer- 
trennlich gewürdigt. 

Möller und Rappoport (Zeitschrift für Tuberkulose und Heil- 
stättenwesen 1903, Band IV, Heft 5) haben vor zwei Jahren an 120 
Patienten die „Beziehungen der nicht tuberkulösen Erkrankungen 
der oberen Luftwege zur Lungentuberkulose^ untersucht und in 84 ^/o 
die Nase, in 76 ^/o den Rachen, in 42°/o den Kehlkopf erkrankt ge- 
funden; die Arbeiten von W. Freuden thal u. a. zeigen gleichfalls 
die grosse Häufigkeit jener korrespondierenden krankhaften Verände- 
rungen. Wie oft aber dieselben als tuberkulös zu bezeichnen sind 
und wie oft nicht, darüber gehen die Ansichten der einzelnen 
Autoren weit auseinander; schwanken doch z. B. die angegebenen 
Zahlen für die Mitbeteiligung des Larynx bei Lungentuberkulose 
zwischen IS^/o (Willigk) und 97% (Schaefer)! 

Dass der Phthisiker oder der zur Tuberkulose Disponierte leichter 
zu Erkrankungen der oberen Luftwege neigt, dürfte wohl zweifellos 
sein, sicherlich zu den akuten katarrhalischen, schon wegen seiner 
grossen Empfindlichkeit gegen Erkältungen. Aber auch die chro- 
nischen und dauernden Veränderungen treffen wir bei ihnen häufiger 
an als bei Nichttuberkulösen. Ich möchte glauben, dass eine Reihe 
von ihnen den veränderten Verhältnissen von Nase, Rachen und Kehl- 
kopf ihr Lungenleiden mehr oder weniger zu verdanken haben, und 
Untersuchungen der. neuesten Zeit (Aufrecht, Beckmann, Frese, 
Westenhöffer u. a.) sprechen wahrlich dafür. 

Die oberen Luftwege, insbesondere die Nase, wirken gewisser- 
massen präparatorisch auf die Atmungsluft. Diese wird zunächst 
bis zu einem gewissen Grade gereinigt, einmal von anorganischen 
Beimischungen, dann auch von organischen, vor allem Bakterien, 
unter welchen von Möller und Rappoport der Staphylococcus 
pyogenes aureus , der Friedländer sehe Pneumoniebacillus , der 
Streptococcus , der Fränkel-Weichselbaum sehe Diplococcus, 
der Tuberkelbacillus u. a. m. angeführt werden. Femer findet eine 
Erwärmung der Inspirationsluft statt, und zwar wie die Untersuchungen 
von Aschenbrandt und Kayser (Pflügers Arch. Bd. 41) ergeben 
haben, auf 30^ C, einerlei wie die Temperatur der Aussenluft ist. 
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An der dritten Funktion der Nase, der Anfeuchtung der Luft, ist 
nach Freudenthal (Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 1903, 
Bd. IL Heft 1) der Nasenrachenraum stark beteiligt. 

Wird diese Tätigkeit ausgeschaltet, so stellen sich bald krank- 
hafte Veränderungen infolge ungenügender Vorbereitung der Atmungs- 
luft ein, die auch per continuitatem auf die tieferen Teile des At- 
mungstraktus übergehen, und die Ursachen von Entzündungserschei- 
nungen. Infektionskrankheiten etc. abgeben. 

In recht übersichtlicher und klarer Weise schildert E. P. Fried- 
rich (Rhinologie, Laryngologie und Otologie in ihrer Bedeutung für 
die allgemeine Medizin, 1899, F. C. W. Vogel-Leipzig) diese Be- 
ziehungen der einzelnen Abschnitte des Atmungstraktus und ihrer 
pathologischen Veränderungen zu einander. Die durch die „Störung 
der Funktionen der oberen Luftwege" bedingte Mundatmung führt 
zu den chronisch katarrhalischen Zuständen der oberen und tieferen 
Luftwege und bedingt eine grosse Disposition für Katarrhe des Pharynx, 
des Larynx und der Bronchien. Doch nicht allein sekundär und 
deszendierend schreiten die Erkrankungen fort; Sticker (Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 57) nimmt eine allgemeine X er ose an, welche 
die gesamten Schleimhäute des Körpers befallen und zur Atrophie 
führen kann, und vieles spricht für diese Ansicht. Wir hätten somit 
die gleiche Ursache für die Erkrankungen der Atmungsorgane als 
Ganzes. Auch Freudenthal scheint dieser Ansicht, obwohl er die 
Beteiligung der Lunge nicht sonderlich hervorhebt, nicht fem zu 
stehen; er benennt den Zustand Xerasie. Schliesslich sei noch die 
auch von Friedrich hervorgehobene aszendierende Form erwähnt, 
die von den unteren Abschnitten aus auf die oberen übergeht. 

Bevor ich auf die einzelnen Erkrankungen, welche uns bei unseren 
Beobachtungen als die häufigsten imponierten, eingehe, möchte ich 
in der folgenden Übersicht die pathologischen Veränderungen von 
300 Kranken mitteilen. Die Absicht, möglichst objektiv die Be- 
ziehungen der Affektionen der oberen Luftwege zueinander und zur 
Lungentuberkulose beurteilen zu können, liess mich die Untersuchungen 
in der Form der Eintagstatistik vornehmen, da auf diese Weise 
bei Heranziehung aller Heilstätteninsassen eine Auswahl des Kranken- 
materials ausgeschlossen ist. Der Untersuchungsbefund wurde jedes- 
mal nach meinem Diktate aufgezeichnet. 

I. Statistischer Teil. 

In einem vor wenigen Monaten veröffentlichten Aufsatze macht 
Frese (Münch. med. Wochenschrift 1904, Nr. 13) für das Zustande- 
kommen der verschiedenartigen Ergebnisse bei statistischen Erhe- 
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bangen die angleiche Genauigkeit der Untersuchang, die verschiedene 
Art des Krankenmaterials und die nicht übereinstimmende Deutung 
des Befundes verantwortlich. Femer scheinen ihm die an Lebenden 
gewonnenen Zahlen für die Miterkrankung des Kehlkopfes bei Lungen- 
tuberkulose niedriger sein zu müssen als die an Leichenmaterial fest- 
gestellten; „denn jeder Untersucher sieht auch initiale Lungenphthisen, 
bei denen Kehlkopfveränderungen seltener sind/' 

Zur richtigen Beurteilung der bei unserer üntersuchungsreihe 
gefundenen Zahlen scheint es mir erforderlich, in Kürze auf jene 
Punkte einzugehen. 

1. Was die Art der Untersuchung angeht, so wurden nur 
die als wirklich krankhaft imponierenden und durch objektive Sym- 
ptome sich manifestierenden Veränderungen der oberen Luftwege 
diagnostiziert und aufgezeichnet. Minimale Abweichungen z. B. im Bau 
der Nase, des Rachens etc., die weder subjektive Beschwerden noch 
anderweitige Zeichen eines pathologischen Zustandes zeitigten, wurden 
nicht berücksichtigt. Ich glaube dies hervorheben zu müssen, da man 
wohl auch bei ;, Gesunden^ durch eine allzufeine Diagnostik es erreichen 
kann, z. B. nur einen minimalen Prozentsatz ^normaler^ Nasen zu 
erhalten. 

2. Unser Krankenmaterial ist ziemlich eindeutig; es sind 
alles Kranke, bei welchen ein wirtschaftlicher Erfolg voraussichtlich 
erreicht wird, die sich also klinisch sozusagen im Anfangsstadium der 
Tuberkulose befinden. 

3. Über die Deutung des Befundes herrscht allgemein wenig 
Einigkeit. Ich habe schon in der Einleitung als Beispiel die unge- 
heure Schwankung des Prozentsatzes der Larynxphthise bei den ver- 
schiedenen Autoren erwähnt. ;,Wer jede Parese und leichte Schleim- 
hautrötung schon als Ausdruck einer spezifischen Erkrankung ansieht, 
wird natürlich zu sehr hohen Zahlen kommen." (Frese.) Welcher 
Standpunkt der richtige ist, wage ich nicht zu entscheiden. Jeden- 
falls scheint es mir sicher, dass der Phthisiker nicht nur in gleicher 
Weise wie jeder andere, sondern noch weit mehr auch zu katarrhali- 
schen Erkrankungen des Halses wie der übrigen Schleimhäute infolge 
seiner grossen Empfindlichkeit und Verweichlichung neigt. Ich möchte 
daher nicht jeden Ausdruck einer entzündlichen Reaktion im Kehl- 
kopfe als ein unbedingtes Symptom einer bestehenden lokalen Phthise 
verwerten. Ich habe auch in meiner Statistik nur solche Befunde 
mit ;,Tbc." belegt, welche mir unzweifelhaft als spezifisch erschienen. 

Wie jede Statistik, so beansprucht auch die unserige nach alle- 
dem nur relativen W^ert. Subjektive Momente werden sich nie aus- 
schalten lassen und bei der Beurteilung eines summarisch aufgestellten 
grösseren Krankenmaterials gewisse Rücksicht erheischen. 
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Sehen wir uns nun das Ergebnis der Untersuchungen an, und 
suchen es zu bewerten. 



Tabelle A. Zusammenstellung der Untersuchungsbefunde in Zahlen. 



X as e 



Rachen 



Kehlkopf 



JNormale 


r befand i 


Mormaie 


r tSefund 


JMormal« 


)r be 


fund 




Zahl ! ^0 


Zahl 1 7o 


Zahl 


% 


Statistik a 


81 ! 


Statistik a ' 55 


Statistik a 


69 




b 


54 1 


b 1 63 


b 


77 




c 


66 1 

1 1 


c 1 67 


c 


85 




Summa 


151 ca. 50 V 


Summa 


185 ' 61,7 


Summa 


231 


77 a 



X as e 



Patholog. Befund 



Statistik a 
b 



[ Zahl I 

69 ! 
46 ! 

34! 



Rachen 



Patholog. Befund 
i Zahl . 0,0 



Summa 



I Statistik a 
b 



45 I 
87 I 
33 i 



149 ca. 50 VI Summa 



115 



Kehlkopf 



Patholog. Befund 
I Zahl I 0,0 



I Statistik a | 81 | 
! „ b 23 



;i 



38,80/0 



c ! 15 

I 



Summa ' 69 ' 23< 



Bei der Betrachtung einer jeden der drei Eintagstatistiken 
fällt zunächst die bei allen zu konstatierende Abnahme der Erkrankungs- 
zahlen proportional der tieferen Lage des befallenen Abschnittes auf. 
Der oberflächlichste und für die Aussenluft zunächst in Betracht 
kommende Teil des Atmungstraktus — die Nase — zeigt den höchsten 
Erkrankungsprozentsatz 50®/o; dieser wird auf dem Wege der In- 
spirationsluft in die Tiefe geringer und beträgt für den Rachen 38,3 ^/o, 
für den Kehlkopf 23 «/o. 

Die Erklärung hierfür dürfte wohl in der mehr oder weniger 
geschützten Lage der einzelnen Teile des Atmungsweges und deren 
Funktionen gegeben sein, derart, dass sich Lage, Einrichtung und 
Tätigkeit des jedesmal höher gelegenen durch eine Verstärkung des 
natürlichen Schutzes vor Erkrankungen bei den tiefer gelegenen 
dokumentiert. 
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Noch eine weitere interessante Tatsache ergibt die Tabelle A. 
Die Zahl der pathologischen Veränderungen soweit sie jeden einzelnen 
Abschnitt der oberen Luftwege betreffen, nimmt von der ersten 
Statistik zur letzten hin merklich ab: Die Untersuchungen der Nase 
ergaben in der ersten 69, in der zweiten 46, in der dritten 34 Affek- 
tionen; der Rachen ist in der Aufstellung a) 45 mal, in b) 37 mal, 
in c) 33 mal erkrankt; der Kehlkopf zeigt in der ersten Unter- 
suchungsreihe 31, in der zweiten 23, in der dritten 15 Affektionen. 

Ich glaube den Grund hierfür liefert der Unterschied der Jahres- 
zeit, in welcher die Beobachtungen angestellt wurden. Die Unter- 
suchung der ersten 100 Patienten fand zu Beginn des Monates März 
statt, zu einer Zeit, wo die Gelegenheit zu Katarrhen reichlich ge- 
geben ist, und die schon bestehenden chronischen durch die rauhe 
Witterung ungünstig beeinflusst werden. Die folgenden am 9. Juni 
erhobenen Befunde zeigen durch die geringere Zahl der krankhaften 
Veränderungen schon den Einfluss der milderen Frühjahrsluft, während 
die Augustresultate bei den diesjährigen vielen, ^^schönen Tagen^ 
im Juni und Juli die sinkende Erkrankungsziffer noch zunehmen lassen. 

Diese Tatsache dürfte wohl unter anderem auch zeigen, dass eine 
grosse Reihe von Affektionen des Kehlkopfes bei Tuberkulösen nicht 
als spezifisch anzusehen ist und dass es keine wegs gerecht- 
fertigt ist, jede Halsaffektion eines Phthisikers auf die 
Wirkung des Tuberkelbacillus zurückzuführen. Bei einer 
so chronisch und hartnäckig verlaufenden Affektion, wie es die 
Larjnxtuberkulose ist, würde meines Erachtens sicherlich nicht ein 
solch merklicher Rückgang der Erkrankungszahl innerhalb so kurzer 
Zeit selbst bei dem Einflüsse besserer Witterungsverhältnisse eintreten, 
wenn es sich nicht um einen grösseren Prozentsatz katarrhalischer 
Erkrankungen handelte, die sich nach allen Erfahrungen bei günstigen 
äusseren Verhältnissen leicht bessern. 

Tabelle B. Zusammenstellung der einzelnen Diagnosen in Zahlen. 

1. Nase. 



a) Rhinitis acata i{ Statistik a i 1 L St. 



b) Hypertrophische Zustände . . 

c) Atrophische Zustände (hierher 
wurden auch die Fälle von 
Rhinitis sicca gerechnet) . . 

d) Polypen 

e) Epistaxis 

f) Deviatio septi 

rg) Ozaena 



a 15 



Summa 



a , 25 ' 
a 
a 
a 



I 



Statistik a 84 



St. b 



3 


St. c 


11 

2' 


15 


». c 


17 1 


21 


„ c 


7 


1 


« c 


3 


7 


,. c 


4 


3 


„ c 


4 


-— 


„ c 


1 


50 


St. c 


38 



Sa. 6 

„ 47 

„ 58 

„ 12 

„ 30 

„ 22 

„ 2 



Sa. 172 
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IL Rachen. 



a) Pharyngitis chron 

b) Pharyngitis sicca 

c) Pharyngitis granulosa . . . 

d) Hypertrophie der Tonsillen 
inkl. adenoide Wucherungen . 

e) Angina tonsillaris 

f) Pharyngitis lateralis .... 



Summa 



Statistik a 18 

aj 8 
a| 4 



21 



Statistik a i 48 



St. b 10 



,, b 
» b 

,/b 
» b 
,, b 



St. b 



St. c 

,. c 

» c 

» c 

» c 

„ c 



37 ' St c 



36 



Sa. 37 

» 14 

„ 13 

„ 49 

M 7 

., 1 



Sa. 121 



111. Kehlkopf. 



a) Laryngitis acuta 

b) Larynchitis chron 

c) Laryoxtuberkulose .... 

d) Anderweitige Veränderungen. 



Summa 



Statistik a 2 , St. b 3 



a,21 

a! 4 
a 6 



Statistik a 



33 



St. b 



13 



St c 1 1{ Sa. 6 
., dlOi „ 44 



15 
6 



23 



St c i 15 Sa. 71 



Die Tabelle B zeigt die Anzahl der einzelnen Affektionen, 
I. Unter den Nasenerkrankungen waren die atrophischen 
Zustände, unter die auch die Rhinitis sicca aufgezählt wurde, am 
häufigsten. Hierfür dürfte wohl der Beruf der meisten Patienten 
verantwortlich gemacht werden. Die grosse Mehrzahl derselben ist 
als Fabrikarbeiter in Räumen beschäftigt, die nach Angabe der 
Kranken meist viel inbezug auf Ventilation und Sauberkeit zu wünschen 
übrig lassen. Wie sehr die Gesundheit der Nase durch eine zu 
trockene und staubige Luft gefährdet ist, hat neuerlich Freuden- 
thal an der Hand eines grösseren Erankenmaterials gezeigt; er hat 
unter 110 Fällen 43 mal, bei weiteren 108, 40 mal eine trockene oder 
atrophische Rhinitis gefunden. Er ist geneigt mit Rücksicht auf 
die grosse Zahl der Affektionen, dieselben als ein kausales Moment 
für die Lungentuberkulose aufzufassen. 

Was die Angabe von subjektiven Beschwerden bei unsern 
Patienten anlangt, so möchte ich die grosse Verschiedenheit derselben 
betonen. Ich habe mich sehr oft gewundert, wie Kranke trotz starker 
hypertrophischer Zustände auf Befragen erklärten, dass sie gut durch 
die Nase atmen könnten, während andere mit sehr weiten atrophi- 
schen Nasen über das Gegenteil klagten. Ich finde diese Beobachtung 
von Freudenthal bestätigt. Dieser sieht für die erstere Erscheinung 
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den Grund darin, dass ;,die Hyperixophien leichter dem Luftstrom 
nachgeben und so die physiologische Tätigkeit der Nase ermöglichen^, 
während er den „ Lufthunger ^ bei atrophischer Nase der Unfähigkeit 
zuschreibt, die Inspirationsluft zu ;, assimilieren^. 

n. Die Erkrankungen des Rachens stehen begreiflicherweise 
in engem Zusammenhange mit den pathologischen Zuständen der 
Nase ; ist diese in ihrer physiologischen Tätigkeit geschädigt, so wird 
in einer grossen Anzahl der Rachen mitaffiziert Unter den von 
uns untersuchten Patienten litt ein beträchtlicher Teil an chronischem 
Katarrh. Bei den meisten ist neben übermässigen Tabakgenuss der 
leider unter unserer arbeitenden Bevölkerung weit verbreitete Alkohol- 
missbrauch, der selbst, wie die Berichte der Heilstättenärzte immer 
klagen, bei der Anstaltsbehandlung nur mit Mühe bekämpft wird, 
als die Ursache der Erkrankung zu betrachten. 

Bemerkenswert ist der hohe Prozentsatz der Tonsillen- 
hypertrophien (die begleitenden Pharyngitiden sind nicht be- 
sonders aufgezeichnet) den unsere Statistik dartut. Dies ist um so 
wichtiger als neuerdings von mehreren Seiten die Mandel als Ein- 
gangspforte für die Tuberkelbacillen bezeichnet wird. 

So schreibt Beckmann (das Eindringen der Tuberkulose und 
ihre rationelle Bekämpfung. Berlin 1904 S. Karger). ;,Alle diese 
Beobachtungen und Tatsachen zwingen uns die Anschauung auf, dass 
mit dem Heranwachsen des Lidividuums die Antikörper gegen die 
Tuberkulose sich mehren, und dass im späteren Leben die Tuber- 
kulose dem Menschen hauptsächlich dadurch gefährlich wird, dass 
akute Rachenmandelentzündungen alte in Halsdrüsen deponierte 
Tuberkelherde frei machen und der Lungenspitze zuführen, oder dass 
dort abgekapselte Herde durch die frische pyogene Infektion wieder 
aufleben.*' 

E. Aufrecht (Über die Lungenschwindsucht, Magdeburg 1904 
Verlag Faber) vertritt auf Grund von mitgeteilten anatomischen 
Untersuchungen bei Sektionen und an exstirpierten Tonsillen, sowie 
gestützt auf Tierversuche, einen ähnlichen Standpunkt: ;,Die haupt- 
sächlichste Eintrittspforte des Tuberkelbacillus in den menschlichen 
Körper sind die Mandeln, und die Zeit des Eintrittes fällt sehr häufig 
in die früheste Kindheit; von den Mandeln dringt der Bacillus in die 
Hals- und weiter in die Mediastinaldrüsen". Er will in jedem Falle 
die ;, geschwollenen Mandeln^ entfernt wissen. 

Ich erinnere ferner an die schönen Versuche Grobers (Deutsch. 
Archiv, für klin. Med. Bd. LXVIH), welcher in die Tonsillen von 
Hunden chinesische Tusche injizierte und dieselbe auf dem Lymph- 
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wege bis zur Pleura verfolgen konnte, gleichzeitig aber auf die tuber- 
kulöse Infektion der Lunge von den Tonsillen und Halsdrüsen aus 
hinwies, bei welcher der Bacillus gewöhnlich den Weg über die 
Pleurakuppen nimmt und der mehr behinderten und länger dauern- 
den Bahn zu den Bronchialdrüsen und von hier zu den Pulmones 
vorzieht. 

Nach Untersuchungen von Krückmann (Über die Beziehungen 
der Halsdrüsentuberkulose zu den Tonsillen. Virch. Arch. Bd. 138), 
Friedmann (Über die Bedeutung der Gaumentonsillen von jungen 
Kindern als Eingangspforte für die tuberkulöse Infektion. Deutsche 
med. Wochenschr. 1900 Nr. 24), Strassmann (Über die Tuber- 
kulose der Tonsillen. Virch. Arch. Bd. 138), Scheibner (Bilden 
die Tonsillen häufige Eingangspforten für die Tuberkelbacillen ? Zi egler s 
Beiträge 1899 Bd. 26)^ Aufrecht (Über die Lungenschwindsucht 
Magdeburg 1904) darf es wohl als feststehend angesehen werden, 
dass eine Infektion der erwähnten ßachenteile in der Tat vorkommt, 
und in gleicher Weise auf dem experimentell von Gerber gezeigten 
Wege absteigend sich Bahn bricht. 

Or th (Experimentelle Untersuchungen über Fütterungstuberkulose. 
Virch. Arch. Bd. 76) hat bei seinen Fütterungsversuchen unter neun 
Fällen einmal, Baumgarten aber in 100% primäre Tonsillar- 
tuberkulose beobachtet; Ito (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 32) hält 
auf Grund seiner pathologisch-anatomischen Untersuchungen die 
tuberkulöse Affektion der Mandeln zwar für selten, erblickt aber den 
Grund hierfür darin, dass die Tonsillen für die Tuberkelbacillen 
einmal leicht durchgängig sind und ferner, dass der gesetzte tuber- 
kulöse Herd frühzeitig abheilt. 

NicolTs (Ätiologie and treatment of chronic enlargement of 
lymphatic glands, with special reference to those of the neck. Glasgow 
medical Journal) Untersuchungen von 500 geschwollenen Halsdrüsen 
bei Kindern ergab in 80®/o die Anwesenheit virulenter Bacillen und 
Dm oc ho WS ky (Zieglers Beiträge Bd. 10 und 16) sah in den zu den 
Halsdrüsen führenden Lymphgefässen die Tuberkelbacillen frei im 
Lymphstrom auf der Wanderung. 

Die Durchsicht der Literatur ergibt eine grosse Zahl von Fällen 
bei welchen der Tuberkelpilz den erwähnten Weg vom lymphatischen 
Rachenringe unter Vermittelung der Lymphdrüsen am Halse zur 
Lunge eingeschlagen hat. Bemerkenswert hierfür ist auch die Beob- 
achtung, dass Patienten, welchen die tuberkulösen Halsdrüsen ex- 
stirpiert waren, später in einem beträchtlichen Prozentsatze phthisisch 
erkrankten und zwar nach dem Zitate von Grober bei 

Beitrage zur Klinik der Tuberkalose. Bd. UI. H. 1. 5 



Ü6 Max Behr. [30 

Riedel-Göttingen 1. Mitteilung in 15°/o 

2. Mitteilung in 12Vo 
Schnell-Bonn in 12^/0 

Fränkel-Wien in lO^/o 

Krisch- Breslau in 14*^/o 

V. Noorden-Tübingen in 25,3 ^/o 

das heisst also, dass 14,3 ^/o der wegen tuberkulöser Halsdrüsen 
Operierten später von Lungenphthise befallen wurden; hier dürfte 
wohl eine descendierende Tuberkulose das Nächstliegendste sein. 

Auch noch andere Teile von Rachen und Mund werden in der 
letzten Zeit als Eingangspforten für die Infektion angesehen und 
bieten weiteren Grund dafür, dass wir den obersten Luftwegen unsere 
Aufmerksamkeit in erhöhtem Masse schenken. Westenhöffer 
(Berl. klin. Wochenschr. 1904 Nr. 7 u. 8) glaubt, dass bei Kindern 
während der Dentition die Mikroorganismen ihren Weg durch die 
wunde Schleimhaut nehmen; Heller hat die Zungenbalgdrüsen als 
solche nachgewiesen; Fischer (Vortrag im Verein niederrheinisch- 
westfälischer Kinderärzte: Autoreferat Münch. med. Wochenschr. 
1904 Nr. 34) sezierte einen Mann mit geschüriger Tuberkulose der 
Zungenwurzei und Tonsillen, der gleichzeitig an tuberkulöser Menin- 
gitis und Kniegelenkserkrankung litt. 

Auch die von Volland seit Jahren vertretene Ansicht, dass 
der Tuberkelbacillus sich durch die Haut Eingang in den Körper 
verschaffe, muss hier erwähnt werden, da ihm als Prädilektionsstelle 
für die Infektion die besonders bei Kindern so häufigen wunden 
Nasen und Lippen gelten. 

Wenn auch den mitgeteilten Ansichten über den Beginn der 
tuberkulösen Erkrankung das gegenteilige Urteil anderer verdienter 
Forscher gegenübersteht, so kann doch die Möglichkeit der erwähnten 
Art der Infektion vor allem die vom lymphatischen Rachenringe aus 
nach den Tierversuchen Grob er s nicht von der Hand gewiesen 
werden. Sie hat im Gegenteile vieles für sich und vermag manche 
vielumstrittene Frage der Phthisiogenese der Lungen — ich erwähne 
nur die häufigste anfängliche Lokalisation in den Spitzen — zu 
erklären. 

Ein abgeschlossenes Urteil in dieser Frage wird man sich heute 
noch nicht erlauben dürfen; ist aber die Menzersche Theorie vom 
Entstehen des akuten Gelenkrheumatismus infolge einer Streptokokken- 
infektion auf dem Wege durch die Tonsillen, eine Ansicht, die viele 
Anhänger besitzt, richtig, warum sollte dann der Tuberkelbacillus 
nicht in gleicher Weise hier ein bequemes ^^Entree^ finden. 
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in. Ich komme zum UI. Teile der Tabelle B. 

Die Mehrzahl der erkrankten Kehlköpfe bei unseren Phthi- 
sikem imponierte durch katarrhalische Veränderungen und wurde 
mit der Diagnose Laryngitis chronica belegt. Wie ich schon bei der 
Erläuterung der Tabelle A bemerkte, glaube ich in der in einer ver- 
hältnismässig kurzen Zeit bewirkten guten Beeinflussung unserer 
Laryngitiden durch die günstigeren Witterungsverhältnisse in den 
dem Sommer sich nähernden Monaten resp. während dieses selber, 
einen Grund sehen zu dürfen, die Häufigkeit eines spezifisch tuber- 
kulösen Charakters der Katarrhe auszuschliessen. Gewiss kann durch 
dieselben Verhältnisse auch eine tuberkulöse Entzündung gebessert 
werden, bei der Hartnäckigkeit derselben aber sicherlich nicht in so 
vielen Fällen und innerhalb der erwähnten Zeit. 

Die tuberkulöse Erkrankung des Kehlkopfes wurde in 15 Fällen 
gefunden. Die Häufigkeit ihres Vorkommens in den einzelnen der 
drei Untersuchungsreihen lässt einen Rückschluss auf event. Rück- 
gang derselben im Sommer nicht zu, eine Bemerkung, welche ich mir 
mit Rücksicht auf meine Ausführungen beim Kehlkopfkatarrh erlaube. 
Einen Prozentsatz zu berechnen, ist bei unserem einseitigen Kranken- 
materiale wertlos. Von den spezifisch-affizierten 15 Patienten standen 
13 im Alter zwischen 20 und 40 Jahren, einer war 46, ein anderer 
48 Jahre alt; wir befinden uns hier in Übereinstimmung mit den 
anderen Autoren. Über das Auftreten der LarynxaflFektionen auf der 
Seite der erkrankten Lunge wie es von Türck, Schrötter, Fried- 
reich, Schech, Schnitzler, Schäffer, Hagen, Kohn und 
Pfeiffer betont wurde, geben unsere Beobachtungen keinen Auf- 
fichluss. / 

Es wird wahrscheinlich der Einwand erhoben werden, dass unter 
»den als chronisch - katarrhalisch bezeichneten AflFektionen vielleicht 
ein grosser Teil als tuberkulös zu betrachten sei. Wie ich schon 
andeutete, ist nun hier nicht mit Gewissheit zu entscheiden. Zu der 
für die Differentialdiagnose von M. Schmidt empfohlenen Tuber- 
kulininjektion habe ich wenig Vertrauen. Bei unseren Kranken 
erhielten wir gewiss stets eine Reaktion. Ich glaube aber, dass sie 
schlechthin in dem erwünschten Sinne nicht zu verwerten ist. Auch 
F. Blumenfeld (Handbuch der Therapie der chronischen Lungen- 
schwindsucht, Leipzig 1904, J. A. Barth) vertritt diese Ansicht und 
teilt einen mit Erfolg operierten Fall von Pharynxkarziom an der 
Hinterwand des Larynx mit, welches auf Grund der positiven lokalen 
Tb-Reaktion als Larynxtuberkulose diagnostiziert worden war. Die 
Tuberkulinreaktion ist von so vielen Zufällen und Eventualitäten ab- 
abhängig und begleitet, dass man bei ihrer Verwertung nicht vor- 
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sichtig genug sein kann, wie anch eine Reihe von uns später mitzu- 
teilenden Beobachtungen zeigen wird« 

Nebenbei mag mir die persönliche Mitteilung gestattet sein, dass. 
ich mich jedesmal nach den hier mitgeteilten Kehlkopfantersuchungea 
von je 100 Phthisikern an einem Tage mehrere Stunden lang ziem- 
lich unwohl fühlte; ich hatte mehr oder weniger starke Kopf- und 
Gliederschmerzen, die ich sonst nie gespürt, und war sehr abgespannt. 
Einmal gelang mir der Nachweis von Tuberkelbacillen im Nasen- 
Rachenschleim. Vielleicht sind diese Erscheinungen, die gewiss zum 
Teil auch von der Anstrengung, die eine so grosse Zahl von Unter- 
suchungen verursacht, herrühren, der Ausdruck einer Bacillenwirkung. 

Tabelle C und D enthalten die Aufstellung der Gesamtzahlen 
und Prozentsätze und sind zur Vervollständigung der Übersicht mit- 
geteilt. 

Tabelle G. Zusammenstellung der Gesamtzahlen und der 
Prozentsätze. 
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Gesamtzahl der Affektionen i 383 111 °/o I Ohne pathol. Verftnderangen 



73 



24,8 o/a 



Nase allein erkrankt 
Rachen allein erkrankt 
Kehlkopf allein erkrankt 



54 

37 
14 
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oberen 
Luftwege 



18 ^'o 
12,3 °/o 
4,7 «/o 



23.8 > 

16,30/0 

6,2^0 



= 36,24 0/0 d. untersuchtea 
Nasenkranken 

=: 32,2 ^/o der antersuchten 
Rachenkranken 

= 20,8 o/o der untersuchtea 
Eehlkopfkranken 



Nase und Rachen erkrankt 
Nase, Rachen u. Kehlkopf 
erkrankt 



57 
19 



19 > 
6,3 «;o 



25,2^/0 
8,4 0/0 



Erkrankungen der oberen 
Luftwege mit Beteiligung 
der Nase 

Erkrankungen der oberen 
, Luftwege ohne Beteili- 
gung der Nase 



18,5 0/0 



35,7 0/0 



24,2« 
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Zahl 



Prozentsatz 



Nase: 


normal 


151 


ca. 50% 


pathologisch . . . 


149 


ca. 50 ro 


Rachen: 


normal 


185 


61,7 *>/o 


pathologisch . . . 


115 


88,8 > 


Eehlkopf: 


normal 


231 


77 > 


pathologisch . . . 


69 


23 > 



So sehen wir denn, dass sowohl die grosse Zahl der gleichzeitigen 
Affektionen der oberen Luftwege bei Erkrankungen der Lunge als 
auch die an Menschen und Tieren gemachten Beobachtungen der 
letzten Jahre eine gewissenhafte Berücksichtigung und ein intensives 
Studium der genannten Teile gebieten. Noch wird es vorderhand 
nicht gelingen, eine vöUige Klärung der Verhältnisse und Einigung 
der weit auseinandergehenden Ansichten bedeutender Forscher zu 
erreichen. Bemühen wir uns daher, objektiv unsere Beobachtungen 
fortzusetzen und frei von Eigenliebe die Resultate anderer und unserer 
selbst zu prüfen und zu verwerten. 

Aber schon erscheint in der Ferne das Bild eines alten Prak- 
tikers, der lange abseits vom Kampfe und nicht beeinflusst von dem 
überschätzten Werte einseitiger Forschung das Ergebnis seiner Unter- 
suchungen am tuberkulösen Menschen auf sich einwirken liess. Un- 
bekümmert um das Einzelgeplänkel lässt er das Hauptziel nicht aus 
den Augen und will sich nicht in den Spezialuntersuchungen ver- 
irren, die sich allzu weit vom Hauptwege verlieren. Die schon vor 
mehreren Jahren und auch erst kürzlich wieder geäusserte Ansicht 
(Münch. med. Wochenschrift Nr. 34) von Wol ff -Immermann in 
Reiboldsgrün scheint ein einigendes Band um die Gegner schlingen 
zu wollen; mögen sie die primäre Affektion der Tuberkulose auch 
an noch so verschiedenen Gegenden des menschlichen Körpers an- 
nehmen, vom Wol ff sehen Standpunkte aus haben sie mehr oder 
weniger alle recht: 

;,Betrachten wir die Tuberkulose im Rahmen der gesamten 
Pathologie, so kommen wir dazu ein Bild von dem Wesen der 
Tuberkulose aufzustellen, das in wesentlichen Punkten von dem- 
jenigen abweicht, welches unter Führung der Bakteriologie in 
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den letzten Jahrzehnten als das allein Zutreffende angesehen wurde. 
Wir sehen dann in der Tuberkulose eine chronisch konstitutio- 
nelle Infektionskrankheit, mit hämatogener Verbreitung in 
alle Organe; eine einmalige Infektion die zumeist in der Kindheit 
erfolgt, genügt zur späterer Erkrankung an Phthise, und eine zweite 
Infektion des einmal Infizierten bleibt eine oberflächliche Affektion 
ohne weitere Folgen" (Wolff). 



IL Therapeutischer Teil. 

Wenn ich meinen bisherigen Ausführungen noch einen die Be- 
handlung betreffenden Absatz angliedere, so bin ich weit entfernt, 
die Therapie der vorher angeführten Affektionen auch nur in an- 
nähernd eingehender und vollständiger Weise zu besprechen; dieses 
dürfte wohl bei dem Vorhandensein so vieler und ausgezeichneter 
Lehrbücher, unter denen mit Rücksicht auf die hier besprochenen 
Beziehungen der oberen Luftwege zueinander und zur Lungentuber- 
kulose auch das vor kurzem erschienene von Schroeder und Blu- 
me n fei d erwähnt sei, ein überflüssiges Beginnen sein. 

Ich möchte vielmehr über einige Beobachtungen berichten, welche 
ich an den Phthisikem unserer Anstalt gemacht habe, und die sich 
beziehen auf die 

Inhalationstherapie. 

Nachdem bekanntlich Traube die schon vor ihm von vielen 
Forschem angenommene Möglichkeit einer Wanderung von Staub- 
teilchen bis in die Lungen durch exakte mikroskopische Unter- 
suchungen klar bewiesen und G. Lew in an der Hand eines grossen 
statistischen Materials diese Beobachtungen gestützt hatte, glaubte 
man wohl annehmen zu dürfen, dass auf diesem natürlichen Wege 
eine rationelle Therapie der erkrankten Respirationsorgane sich be- 
wirken Hesse. Es wurden eine grosse Reihe von Untersuchungen 
gemacht, um festzustellen, wie sich die verschiedenen Arten des 
Aggregatzustand von Körpern auf dem Wege des normalen Luft- 
stromes verhielten. War das Eindringen von trockenem Staube von 
Traube und Lewin bewiesen worden, so erhoben fein ausgedachte 
Experimente W aide n bürg s die Annahme einer Einatmung zer- 
stäubter Flüssigkeiten zur Tatsache; sie zeigten, dass feinste Par- 
tikelchen bis in die kleinsten Bronchien gelangen können, und dass 
in gleicher Weise die Möglichkeit des Eindringens von Dämpfen be- 
steht. Das Ergebnis aller dieser Beobachtungen war die Tatsache, 
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dass eine sowohl physikalisch als chemisch modifizierte Inspirations- 
luft bis in die tieferen Abschnitte des Atmungstraktus gebracht werden 
kann. Hierauf beruht der Ausbau der Inhalationstherapie, die sich 
in den einzelnen Fällen der Erkrankungen ebenso vieler Freunde 
auf der einen Seite wie Feinde auf der anderen erfreut! Ihren grossen 
Wert bei einer Reihe von AflFektionen dürfte ihr mit Recht wohl 
niemand absprechen. 

Neuerdings hat sie einen eifrigen Fürsprecher in Reitz (Leip- 
ziger Kongress für innere Med.) gefunden, der feststellte, dass mit 
Hilfe des von ihm konstruierten Zerstäubungsapparates Medikamente 
bis in die Alveolen gelangten. Er konnte die Resorption derselben 
durch den Nachweis der Mittel in Blut und Harn dartun. Obwohl 
dem von ihm vorgeschlagenen Wege der Lungenresorption zur Be- 
handlung innerer Erkrankungen als dem natürlichen Resorptionsweg 
nicht gleichwertig in der Diskussion entgegengetreten wurde, so zeigte 
sich doch ein lebhafteres Interesse für die Inhalationstherapie als 
bisher. Vor allem tritt v. Schrötter nach dem Referate von G. 
Klemperer (Therap. d. Gegenwart 1904, Nr. 6) seit langem schon 
^für eine höhere Einschätzung"" derselben ein. Er hat bei Hunden, 
welche durch den Bulling sehen Apparat Methylenblau eingeatmet 
hatten bei der Sektion dasselbe bis in die feinsten Bronchien verteilt 
gefunden. D. Rotschild-Soden konnte Eisenchiorid in den Ka- 
vernen der Phthisiker nachweisen u. s. f. 

Meines Erachtens ist bei richtiger Handhabung die Inhalations- 
therapie infolge ihrer auf natürlichem Wege ermöglichten Ausführung 
nicht nur die angenehmste für den Patienten, sondern auch die 
schonendste für die erkrankten Teile. Jede mit Hilfe instrumenteller 
Vorrichtungen vorgenommene Applikation, die sicherlich in einer 
grossen Zahl von Erkrankungen nicht umgangen werden kann, ist 
neben der medikamentösen Beeinflussung noch von anderen mit der 
Handhabung des Instrumentes verbundenen Wirkungen gefolgt, die 
in der grossen Mehrzahl der Fälle als unnötiger Reiz betrachtet 
werden müssen. Gewiss haften auch der Inhalationstherapie auf der 
anderen Seite eine Reihe von UnvoUkommenheiten an. Ich möchte 
sie nicht für eine ideale Behandlungsmethode halten ; jedoch auf ihre 
Vorzüge einzugehen und die Einwürfe ihrer Gegner zu besprechen, 
ist hier nicht der Ort. 

Die Medikamente, welche in mannigfacher Form für die 
Einatmung angepriesen wurden, sind Legion und haben bei weitem 
sich nicht alle einen dauernden Platz in unserem Arzneischatze zu 
erringen vermocht. Um so gewagter mag es erscheinen, wenn ich 
wiederum ein Mittel zur Inhalation empfehle, das von Einhorn 
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und Heinz entdeckte Nirvanin, welches mir allein als auch mit 
anderen Medikamenten gute Dienste geleistet hat. 

Soweit mir die einschlägige Literatur bekannt ist, hat es bisher 
besonders in der Zahnheilkunde eine weiter verbreitete Anwendung 
gefunden, während die allgemeine Medizin in Deutschland sich weniger 
noch als in Frankreich mit ihm beschäftigte. 

Nirvanin ist das salzsaure Salz des DiäthylglykokoUamido- 
oxybenzoesäuremethylester und besitzt eine ausgesprochen anästhesie- 
rende Wirkung. Seine Vorzüge besonders vor dem viel angewandten 
Kokain sind folgende: 

1. Es ist nach den Untersuchungen von Einhorn, Heinz, 
Luxemburger, Bonnard, Joanin, Reynier und meinen eigenen 
Beobachtungen sehr wenig giftig. Ich habe selbst die Maximaldosis, 
welche zehnmal grösser als die des Kokains, auf 0,5 angegeben worden 
ist, noch um ein Bedeutendes überschritten und nie üble Folgen 
gesehen. 

2. Es besitzt antiseptische Kraft (Einhorn, Heinz, Luxem- 
burger Sabrazes, Boisseau). Eine 1^'oige Lösung verhindert 
das Wachstum pathogener Mikroorganismen auf Gelatine, eine 4 ^o ige 
vermag sogar innerhalb sechs Stunden Milzbrandsporen abzutöten. 

3. Auf dieser letzteren Eigenschaft beruht die schätzenswerte 
ziemlich lange Haltbarkeit im Gegensatze zu Kokain. 

4. Zum Unterschiede von diesen lassen sich femer die Nirvanin- 
lösungen sterilisieren, ohne an ihrer Wirkung einzubüssen. Man 
kann sich also ein grösseres Quantum der Lösung vorrätig halten 
und einen Teil derselben vor dem Gebrauche sterilisieren. 

5. Was die Anästhesie angeht, so ist sie ziemlich lange anhaltend 
und reichte bei den von mir vorgenommenen kleineren chirurgischen 
Eingriffen (Operationen von Unguis incarnat., Exstirpationen von 
Hauttuberkulose, Inzisionen etc.) stets völlig aus. Wegen der mit- 
geteilten Eigenschaften des Mittels glaube ich ihm auch in der In- 
halationstherapie einen grösseren Wert beimessen und mehr Beach- 
tung wünschen zu dürfen, als es bisher besass. Ich habe es seit 
über einem Jahre an vielen Kranken erprobt, und möchte es auf 
Grund meiner Erfahrungen empfehlen. 

Besonders gute Dienste leistete es mir bei solchen Patienten, 
welche im Anfangsstadium der Tuberkulose an dem sogenannten 
^Reizhusten^ litten. Bekanntlich wird der ;,trockene Husten^, welcher 
den Lungenspitzenkatarrh so oft begleitet, sehr häufig vom Kehlkopfe 
oder Rachen ausgelöst, mag er in einem Katarrhe oder in chronischen 
Stauungszuständen seinen Grund finden. Durch Inhalation mit 
Nirvanin iiess er sich jedenfalls in zahlreichen Fällen günstig beein- 
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Aussen und oft nach kürzerer Anwendung derselben dauernd besei- 
tigen. Bei der Unschädlichkeit des Medikamentes ist es, obwohl sich 
auch mit (Jen anderen Anästheticis vielleicht eine ähnliche Wirkung 
erzielen liesse, sicherlich diesem vorzuziehen. Ich habe selbst bei 
vier- bis fünfwöchentlicher täglich zweimaliger Inhalation von 15 ccm 
einer 1^/oigen und auch beim gleichen Gebrauche einer 2 ^/o igen 
Lösung nie Unannehmlichkeiten beobachtet. Auch in den hart- 
näckigsten Fällen wurde eine wenn auch vorübergehende günstige 
Beeinflussung beobachtet. Wenn man die schädliche Wirkung einer 
ständigen Erschütterung der mehr oder weniger affizierten Lunge 
bedenkt, welche der für die Patienten sehr lästige Reizhusten im 
Gefolge hat, so wird man auch eine nur kürzere Beruhigung zu schätzen 
wissen. 

Ich liess die Inhalation gewöhnlich 14 Tage lang (zweimal pro die 
15 ccm einer 1- oder 2 Vo igen Lösung) mit den allgemein verbreiteten 
kleineren Inhalationsmaschinen vornehmen und war dann auch meist 
in den Stand gesetzt, sie beiseite lassen zu können. Oft allerdings 
musste der infolge einer neuen Erkältung unserer empfindlichen Phthi« 
siker rezidivierte Reiz wieder in der gleichen Weise behandelt werden. 
Dieser Umstand bedingt überhaupt gerade bei der Anwendung der 
Inhalationen in den Lungenheilstätten grosse Berücksichtigung. Die 
Einatmungen müssen mit Rücksicht auf die übrigen Kurverordnungen 
(Spaziergänge, Freiluft-Liegekuren etc.) zu einer solchen Stunde vor- 
genommen werden, dass der Patient sich nach derselben noch einige 
Zeit im Zimmer aufhalten kann, da sonst bei seiner grossen Dispo- 
sition zu Erkältungen ihm die Behandlung des Halses eher schaden 
als nützen würde. Es empfiehlt sich ferner dieselben mit den mit 
Rücksicht auf den meist morgens und abends am stärksten auftre- 
tenden Husten zu dieser Zeit vornehmen zu lassen, jedoch nicht all- 
zubald nach den Mahlzeiten. 

Höher noch als die Unterdrückung des erwähnten lästigen Sym- 
ptoms wird man den Wert des Nirvanins anschlagen in solchen Fällen, 
wo es gilt, in einem vorgerückteren Stadium der Tuberkulose schmerz- 
hafte Affektionen zu behandeln. Unter diesen erwähne ich die einer 
erfolgreichen Therapie oft trotzenden recht starken Schluckbeschwerden, 
von denen manche chronisch Halskranke heimgesucht werden. Auch 
hier vermag das Mittel oft gute Dienste zu tun. Ich verweise zur Illu- 
stration auf fegenden in Kürze mitgeteilten Krankheitsfall, bei welchem 
uns das Medikament zu statten kam. 

Friedrich K., 56 Jahre alt, Wirt in Velbert, aufgenommen am 
21. August 1903. Keine hereditäre Belastung. Seit März 1903 
Husten, später Auswurf; Nachtsch weisse und vorübergehend Durch- 
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fall, starke Abmagerung. Seit zwei Wochen Heiserkeit, die in den 
letzten Tagen von Schluckbeschwerden begleitet ist. 

Diagnose: Beiderseitige Lungentuberkulose im II. Stadium, 
Kehlkopftuberkulose; Potatorium. 

Die Schluckbeschwerden steigerten sich so sehr, dass selbst die 
eine Zeitlang genommene Üüssige Nahrung vom Kranken verweigert 
wurde. Nach vergeblichen Versuchen das quälende Symptom zu be- 
seitigen, griffen wir zur Nirvanininhalation. Ich brauche nicht zu 
betonen, dass wir von ihr nicht die Ausheilung der ausgebreiteten 
Larynxphthise erwarteten, vielmehr dem bereits als unheilbar pro- 
gnostizierten Patienten nur Erleichterung verschaflFen wollten. Dies 
gelang auch zu unserer Befriedigung. K., der nach der Hausordnung 
der Heilstätte als zum Aufenthalte in dieser nicht geeignet entlassen 
wurde, kehrte in die Behandlung seines Hausarztes zurück. Dieser 
bat uns nach kurzer Zeit mit dem Hinweis darauf, dass er bereits 
vieles zur Bekämpfung der Schluckbeschwerden versucht habe, um 
Mitteilung unserer Medikation, da der Kranke ihm erklärte, es habe 
ihm kein anderes Mittel solche Linderung verschafft, als das von uns 
angewandte. 

Ich habe nach diesen noch einige ähnliche Fälle in der gleichen 
günstigen Weise beeinflussen können. 

Bei der üngiftigkeit des Nirvanins in geringen Dosen stehe ich 
nicht an, es auch gegen die kleineren Beschwerden unserer Kranken, 
wie Kratzen im Halse etc., welche sehr oft unbeachtet bleiben und 
in nicht seltenen Fällen zur Nervosität führen, zu verwenden; ich 
bin auch hier mit den Ergebnissen zufrieden. 

In den letzten Monaten leistete mir eine Kombination von 
Nirvanin und Suprarenin gute Dienste, auf welche an dieser 
Stelle auch hingewiesen sei. Es kommt hierbei zu der anästhesieren- 
den Wirkung des ersteren noch die anämisierende des Nebennieren- 
extraktes (ich möchte gleichzeitig die von Rosenberg (Therap. d. 
Gegenwart 1902 März) beobachtete Verringerung des Schluckschmerzes 
bei Angina durch Suprarenin erwähnen). Bei den chronischen Stauungs- 
zuständen der Schleimhäute, in deren Verlaufe es durch die ständige 
starke Füllung der Gefässe begreiflicherweise zu Erschlaffung der 
Muskulatur der Gefässwand kommen muss, erscheint mir die täglich 
mehrmals bewirkte Änderung des Gefässtonus durch Inhalationen von 
Nirvanin-Suprareninlösungen nicht ohne Wert. Jedenfalls möchte ich 
zum Versuche dieser Kombination aufzufordern mir gestatten; sie 
wurde von unsern Kranken gut vertragen. 

Bei dieser Empfehlung des Nebennierenextraktes, dessen Her- 
stellung wohl zu den besten Neuerungen im Gebiete der medikamen- 
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tosen Behandlung der letzten Zeit zu rechnen ist, möchte ich die 
von mir angewandte Nasenspülung mit einer Lösung des Mittels nach 
operativen Eingriffen zur Sistierung von Blutungen erwähnen. Ich 
habe sowohl nach Entfernung von Schleimpoljpen als auch nach 
Abtragung grösserer hypertrophischer Teile besonders der unteren 
Muscheln bisweilen gänzlich von einer nachfolgenden Tamponade ab- 
sehen können und mich auf ;, Nasenduschen^ beschränkt. Es gelang, 
die Blutung auch auf diese Weise ohne grosse Schwierigkeit zum 
Stehen zu bringen, ein Umstand, der von Patienten, deren Nase 
beiderseitig verstopft ist, sehr angenehm empfunden wird. 

Wichtiger aber als dieses ist die auch von anderer Seite öfter 
betonte günstige Beeinflussung des Kokains durch das Suprarenin. 
Das in seiner Wirkung im einzelnen Falle so ganz und gar unbe- 
rechenbare Anästhetikum ist ja nicht in allen Fällen zu entbehren. 
Es dürfte aber feststehen, dass seine Giftigkeit bei gleichzeitiger 
Verwendung des Nebennierenpräparates sehr beschränkt wird. Ich 
habe stets zuerst Kokain appliziert und möglichst sofort hinterher 
Suprarenin nachgegeben. Eine Medikation, in deren Empfehlung ich 
mich mit Baeza-Haag (Berl. klin. Wochenschr. 1902 Nr. 52) eins 
finde, welcher es in dieser Anordnung zur Diagnosenstellung ver- 
wendet hat. Jedenfalls habe ich bei relativ grossen Kokaindosen 
mit erwähntem Zusatz nie üble Begleiterscheinungen an unsem 
Kranken gesehen. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung zur Inhalationstherapie 
zurück ! Die vorher beschriebenen Inhalationen wurden, wie bemerkt, 
mit den bekannten kleinen Apparaten vorgenommen. Ich möchte 
nunmehr zu der segensreichen Erfindung der grösseren Vorrichtungen 
übergehen und deren Anwendung in unserer Heilstätte und ihr Er- 
gebnis besprechen. 

Seit einem halben Jahre besitzen wir den Wassmuthschen 
Apparat mit ;,Idealdampfzerstäuber und Reif scher Düse^. Wie aus 
der beigegebenen Abbildung zu ersehen, fliesst die medikamentöse 
Flüssigkeit ;, vermöge ihrer eigenen Schwere von oben dem Zerstäuber 
zu und wird dann an der äusseren Wandung derselben von der 
Druckluft in Empfang genommen und in feinster Verteilung der 
Raumluft einverleibt. Durch Regulierung der Pressluft sowie Flüssig- 
keitszufuhr kann man bestimmend auf die Zerstäubungsmasse, auf 
Zahl und Grösse der Tröpfchen wirken.^ 

Nach Öffnung des Ventiles a fliesst der im Dampfreiniger ge- 
säuberte und in einem Wasserabscheider vom Kondenswasser befreite 
Dampf unter einem an dem Manometer b ablesbaren und durch das 
Ventil a regulierten Drucke in den Heizkörper c, welcher durch die 
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Schnur d mit der elektrischen Anlage verbunden ist. Der so über- 
hitzte und trockene Dampf gebt dann zu dem Zerstäuber e, welchem 
von oben durch ein Gummiröhrchen aus dem Gefasse f die medika- 
mentöse Lösung zugeführt wird. Diese wird mit Hilfe des Dampfes 
durch die feinen Öffnungen der Düse e in die Raimiluft getrieben 
und kann nun von den Kranken eingeatmet werden. Das in dem 
Wasserabscheider zurückbehaltene HgO fliesst durch ein Rohr in einen 
Kondenstopf, von wo es abgeführt wird. 

Unser Apparat, welcher schon mit einer Atmosphäre Druck gute 

Resultate liefert, arbeitet 
mit 2 ^/« Atmosphären 
bisher zu unserer vollen 
Zufriedenheit. Was die 
Zerstäubung angeht , so 
verweise ich auf die Unter- 
suchungen von Robin- 
son (Deutsche medizin. 
Wochenschr. 1901) und 
G erlach (Therap.Monats- 
hefte 1901), mit welchen 
unsere Beobachtungen 
übereinstimmen. Die zer- 
stäubten Tröpfchen sind 
ungefähr von der Grösse 
der roten Blutkörperchen, 
zum Teil aber noch kleiner. 
Die besten Resultate zei- 
tigt die Anlage, welche 
nicht mit Hilfe des ge- 
wöhnlichen nassen, son- 
dern mittelst des über- 
hitzten trockenen Damp- 
fes die Zerstäubung be- 
werkstelligt, wie es auch 
bei unserem Apparate der Fall ist. 

Nach dem von Wassmuth auf der XII. Jahresversammlung des 
allgemeinen Bäder Verbandes (Baineolog. Zentralzeitung 1904 Nr. 9 
und 10) gehaltenen Vortrage beträgt die Zahl der Tröpfchen bei 
Zerstäubung mit überhitztem Dampf pro qcm ca. 12970, die Grösse 
derselben ca. 0,001 mm im Durchmesser. 

Bei der in der Heilstätte bereits vorhandenen elektrischen An- 
lage und Dampfheizung war die Aufstellung des beschriebenen Apparates 
nicht sonderlich schwierig. Aus der Dampfleitung wurde die Press- 
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luft durch ein Reinigungsfilter zugeleitet und durch einen mit Hilfe 
des elektrischen Stromes geheizten Überhitzer getrocknet. 

Die Einrichtung, welche für einen Raum von ca. 70 cbm be- 
rechnet ist, kann mit verschiedenen medikamentösen Flüssigkeiten 
(selbstredend zu verschiedener Zeit) beschickt werden, und ermöglicht 
auf diese Weise eine Behandlung der einzelnen AflFektionen der Luft- 
wege mit den in Betracht kommenden Mitteln. Es können gleich- 
zeitig eine Reihe von Kranken in den Inhalationsraum gelassen werden 
(in unserem Falle gewöhn- 
lich 10 — 15), und die mit 
dem Medikamente ge- 
schwängerte Luft atmen 
(Bild 2). Eine Schwester 
setzt den Apparat in Gang 
und führt die Aufsicht. 
Die Dauer der Einat- 
mungen wechselt je nach 
Art des Medikamentes, 
welches benutzt wird; sie 
beträgt gewöhnlich V* 
Stunden. 

Wie schon vorher be- 
merkt, sind wir mit der 
Einrichtung recht zu- 
frieden ; sie wird von den 
Kranken sehr geschätzt. 
Eine Raumbeschränkung 
findet durch die Aufstel- 
lung des Apparates nicht 
statt, wie aus den Abbil- 
dungen leicht zu ersehen. 

Wir lassen verschie- 
dene Medikamente je nach 

der Erkrankung verstäuben. Ein grosser Teil der Patienten inhaliert das 
bewährte Emser Salz, ein anderer Reichenhai ler Kiefern- und Latchenöl 
(Mack). Von den in Betracht kommenden adstringierenden Mitteln ver- 
wenden wir Alaun in 3®/oiger Lösung, welches durch einen Zusatz von 
Nirvanin oder Tct. opii spl. auch für empfindliche Schleimhäute er- 
träglich wird, in der letzten Zeit femer Acidum tannicum in 1 bis 
2^/0 iger Lösung, event. auch kombiniert mit Nirvanin (Bronchiektasien, 
Neigung zu Blutungen etc.). Wir haben auch das von Bulling 
(Münch. med. Wochenschr. 1904 Nr. 17) empfohlene phenylpropion- 
saure Natron in einzelnen Fällen mit Hilfe der kleinen Apparate 
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einatmen lassen, aber nicht die guten Erfolge gesehen, welche Bulling 
mitteilt. Ein endgültiges Urteil zu fällen dürften wir aber lun so weniger 
in der Lage sein, da wir nicht den empfohlenen Thermovariator des 
Autors benutzen konnten. 

Ein Hauptgrund, welcher mich abgesehen von dem mutmasslichen 
Ergebnisse der yorzunehmenden Untersuchungen zur Abfassung der 
vorliegenden Arbeit veranlasst, war die häufig gemachte Beobachtung, 
dass die Affektionen der oberen Luftwege im Beginne der Lungen- 
tuberkulose besonders von den praktischen Ärzten allzuwenig berück- 
sichtigt werden. Bei einer Umfrage erfahrt man immer wieder, dass 
die Behandlung des Halses gar nicht oder in unzureichender Weise 
neben der Lungentherapie stattgefunden hat, selbst dann, wenn aus- 
gesprochene Heiserkeit oder belegte Stimme die Aufmerksamkeit von 
vornherein auf die oberen Luftwege leitete. 

In einem grossen Prozentsatze dieser Fälle ist aber eine zweck- 
entsprechende Kur von Erfolg gekrönt, und kann für den Patienten 
mit Rücksicht auf die Komplikation von Seiten der Pulmones recht 
Wertvolles leisten. 

Es sollte aber auch die schon vorher erwähnte Gefahr der Descen- 
denz der Erkrankung bei noch gesunder Lunge zu einer rationellen 
Behandlung der Anfangsstadien gemahnen. Man bedenke nur, welcher 
Vorteil den in staubigem Gewerbe beschäftigten Arbeitern erwachsen 
wird, wenn man sie in der Lage erhält, die unreine Luft durch 
gesunde Organe zuträglicher zu machen oder wie Freude nthal 
sagt, zu ,,assimilieren^. Welche immense Folgen die beruflichen 
Staubinhalationen zeitigen, zeigt die fleissige Dissertation von 
L. Spackeler-Berlin. 

Die Heilstättenärzte haben die Pflicht, sich der Pflege der oberen 
Luftwege ganz besonders anzunehmen und event. vorhandenen oder 
vernachlässigten Erkrankungen derselben mit den zu Gebote stehen- 
den Mitteln entgegenzuarbeiten. In einer Reihe von Fällen wird die 
mildere Anwendung der Inhalation Genügendes zu leisten im stände 
sein; sie wird aber oft der instrumentellen und chirurgischen Be- 
handlung weichen müssen. 

Darum müssen wir voll und ganz E. P. Friedrich zustimmen, 
der eine Anstalt , in welcher sich kein ;,erfahrener und technisch 
gewandter Kehlkopfarzt^ befindet, zur Unterbringung von Phthisikern 
für ungeeignet hält. 

Herrn Chefarzt Dr. F.Köhler sage ich für die Überlassung des 
Materials und das Interesse, welches er meinen Untersuchungen ent- 
gegenbrachte, nochmals herzlichen Dank. 



Die 

Frühdiagnose der Lungenspitzenerkrankungeii 
durch vergleichende Palpation. 

Von 
Dr. Dfinges, 

leitandam Arzt« der Bfiddeatsehen HeiUii«t«li fOr Lungenkranke in SehSmberg. 



Die Palpation pflegt als Hilfsmittel zur Diagnostik der Lnngen- 
spitzenerkrankungen wenig gewürdigt zu werden. Von einer ver- 
gleichenden Palpation, wie sie im folgenden empfohlen werden soll, 
habe ich nirgends eine Erwähnung gefunden. Ihre wichtigste Be- 
deutung besteht in der vergleichenden Abmessung des Spannungs- 
zustandes (des ^Tonus^) der Gewebe in der Fossa supraclavicularis 
und supraspinata. Das Verfahren ist daher ein analoges wie die 
von den Augenärzten geübte Vergleichung der Tension beider Bulbi 
unterscheidet sich dagegen von der Eb st einschen Tastperkussion 
schon rein technisch durch eine andere Hand- und Fingerstellung, 
so dass es mehr an den als Petrissage bezeichneten Massagegriff, jene 
mehr an das Tapotement erinnert. 

Man wird die Betastung der oberen Gruben des Brustkorbes 
sowohl vor dem Patienten als hinter ihm stehend ausüben. Wert- 
voller ist das Verfahren von der Rückseite her. Man stellt sich 
hinter den auf einem Stuhle in möglichst schlaffer und gleichmässiger 
Haltung sitzenden Kranken und legt die vier dreigliedrigen Finger 
oder auch nur den Zeige- und Mittelfinger jeder Hand in die ent- 
sprechende Fossa supraclavicularis und den Daumen in die Fossa 
supraspinata beiderseits möglichst symmetrisch hinein. Zunächst ist 
nun der sagittale Durchmesser der zwischen den Kuppen der Finger 
liegenden Teile , die hauptsächlich vom obersten Rande des Musculus 
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cucullaris gebildet werden, abzuschätzen. Danach prüft man den 
Spannungsgrad, den die in den Gruben befindlichen Gewebe der Finger- 
kuppe darbieten, indem man dabei die Gruben möglichst vollständig 
abtastet und immerwährend beiderseits symmetrische Stellen mit- 
einander vergleicht. Schliesslich kann die Prüfung noch in ver- 
schiedenen Atmongsphasen , znmal auch bei forzierter Einatmung 
vorgenommen werden. 

Fühlt man nun auf einer Seite einen geringeren Tonus als auf 
der anderen, so ist daraus zu schliessen, dass hier die darunter- 
liegenden Gewebe überhaupt, insbesondere aber die, welche den 
stärksten Spannungsgrad besitzen, und das ist in erster Linie das 
Lungengewebe, durch irgend einen Vorgang entspannt sind. Da- 
her werden Schrumpfungsprozesse der Lunge die wichtigste Ursache 
der Tonusverringerung bilden. Die darüber befindliche Haut und 
selbst die Muskulatur brauchen bei geringen Graden von Lungen- 
schrumpfung in ihrer eigenen Spannung keinerlei Veränderung 
zu erleiden, daher nicht selten die blosse Besichtigung, die 
^^Inspektion*', eine Schrumpfung der Lungenspitze nicht einmal ver- 
muten lässt in Fällen, in denen die vergleichende Palpation einen 
deutlichen Unterschied in der Spannung der beiderseitigen Gewebe 
darbietet. Auch der Perkussion ist die vergleichende Palpation in 
manchen Fällen überlegen und nicht bloss in solchen, wo bei gänzlich 
fehlender Schalldifferenz eine Palpationsdifferenz zu konstatieren ist^ 
sondern auch da, wo über die Qualität des Klopfschalles Bedenken 
entstehen. Besonders für den Anfänger oder für ein musikalisch 
ungeübtes oder wenig veranlagtes Gehör wird sie wegen ihrer Ein- 
fachheit und Eindeutigkeit oft ein wertvolles Unterstützungsmittel 
und selbst einen Ersatz für die Perkussion bilden. Und auch dem 
Geübten dürfte sie willkommen sein in Fällen, wo abnorme Verhält- 
nisse die aus der Perkussion herzuleitenden Schlüsse illusorisch machen, 
so z. B. bei Skoliose. Ob auch die Auskultation zuweilen hinter der 
vergleichenden Palpation an Wert zurückstehen müssen, darüber 
möchte ich vorläufig ein Urteil noch nicht abgeben. In den etwa 
200 Fällen, in denen ich bis jetzt die vergleichende Palpation auf 
ihren Wert geprüft habe, Hess ich mir die Ergebnisse der Auskul- 
tation lediglich zum Prüfstein dienen, um mir über den Wert der 
neuen Methode (wenn ich von einer solchen sprechen darf) Klarheit 
zu verschaffen. Ich habe dabei durchweg gefunden, dass die Er- 
scheinungen, welche sich durch das Gefühl ergaben, denen des Gehörs, 
wenigstens soweit aus dem letzteren auf eine Retraktion oder Reduktion 
des Lungengewebes geschlossen werden konnte, entsprachen. Bei 
einseitigen Erkrankungen war immer der Tonus auf der erkrankten 
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Seite vermindert, bei doppelseitigen war er in der Regel auf der 
Seite vermindert, wo nach den Ergebnissen der Auskultation die 
stärkere Retraktion vermutet werden musste. In einzelnen Fällen 
schien allerdings der verminderte Tonus nicht der stärkeren Erkrankung 
zu entsprechen und zwar handelte es sich dabei um solche doppel- 
seitigen Afifektionen, wo auf der einen Seite (der des verringerten 
Tonus) verlängertes rauhes Exspirium, auf der anderen (der des wenig 
oder nicht verringerten Tonus) feuchte Rasselgeräusche den Er- 
krankungsprozess andeuteten. In diesen Fällen ist zu vermuten, dass 
die Anfüllung der einen Lungenspitze mit Sekret eine Erhöhung des 
Tonus bewirkt hat. Allerdings habe ich auch wieder Fälle beobachtet, 
in denen gerade auf der Seite der feuchten Rasselgeräusche der 
Tonus verringert war. Hier wird dann die Menge des Sekretes doch 
noch nicht ausgereicht haben, die Verringerung des Tonus aufzuheben. 
Ich glaube, dass gerade die Ausnahmen beidemale die Regel eher 
bestätigen als aufzuheben drohen. 

Gleichwohl liegt es mir fern, die vergleichende Palpation allein 
für die Diagnose einer Lungenspitzenerkrankung oder des Sitzes der 
Erkrankung als ausreichend hinstellen zu wollen. Ich betrachte und 
empfehle sie nur als ein wertvolles Unterstützungsmittel, das (mit 
einem Griff sozusagen) auf die richtige Diagnose hinleitet oder eine 
aus anderen Merkzeichen gewonnene Diagnose bestätigen hilft. 
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über alimentäre Tuberkuloseinfektionen im 
Säuglingsalter. 



Von 
E. Y. Behring. 



I. 

Durch aoatomische, physiologische, ätiologische, epidemiologische 
und experimentell -therapeutische Studien bin ich zu der Überzeu- 
gung gelangt, dass das Tuberkulosevirus bei neugeborenen mensch- 
lichen Individuen, durch die intestinalen Schleimhäute hindurch, viel 
leichter in den Lymphstrom und Blutstrom übergeht, wie bei er- 
wachsenen Menschen. Ich vertrete femer die Meinung, dass das von 
Rindern stammende Tuberkulosevirus bei gleicher Dosierung nicht 
eine geringere durchschnittliche Virulenz für menschliche Säuglinge be- 
sitzt, wie das von menschlichen Tuberkulosefallen herstammende Virus; 
sondern, dass der Mensch keine Ausnahme von der Regel macht, nach 
welcher das Rindertuberkulosevirus für alle Säugetiere durchschnitt- 
lich eine stärkere Virulenz besitzt, wie das Menschentuberkulosevirus, 
und dass die auch nach meinem Dafürhalten grössere Gefährlichkeit 
des menschlichen Tuberkulosevirus nicht durch seine stärkere Viru- 
lenz, sondern durch die reichlicher dargebotene Infektionsgelegenheit 
bedingt wird*). 

Weiterhin halte ich bis zum Beweise des Gegenteils daran fest, 
dass alimentäre Infektionen menschlicher Säuglinge mit Tuberkulose- 
virus nicht viel anders sich verhalten werden, wie die Kälberinfektionen 
im Gefolge der Ernährung mit tuberkelbacillenhaltiger Milch. Die 



1) Wenn R. Koch zum Beweise für seine gegenteilige Meinung sich auf 
V. Baumgartens Mitteilung über das negative Ergebnis der Übertragung von 
Rindertuberkulose virus auf krebskranke Menschen beruft, so fehlt das EontroU- 
experiment, welchem zufolge unter denselben Versuchsbedingungen menschliche 
TuberkelbaciUen ein positives Resultat geben. 
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tuberkulösen Infektionen der Saugkälber verlaufen nach meiner ex- 
perimentellen Erfahrung so, dass die fortgesetzte Aufzucht mit einer 
Milch, welche sehr viel Tuberkelbacillen enthält, ähnliche Zustände 
von generalisierter Tuberkulose bewirkt, wie man sie nach intra- 
venösen Einspritzungen subakut tödlicher Dosen von Tuberkulosevirus 
beobachten kann. Bei weniger starken, aber oft wiederholten intesti- 
nalen Infektionen sieht man Zustände entstehen, welche grosse Ähn- 
lichkeit haben mit der Tabes meseraica und mit scrofuloseähnlichen 
Tuberkulosesymptomen. Wenn nur wenig Tuberkelbacillen in den Tubus 
alimentarius der Saugkälber gelangten, wenn vielleicht die Milch ur- 
sprünglich gar keine Tuberkelbacillen enthielt, oder wenn lebende 
Tuberkelbacillen in erhitzter Milchnahrung zwar auszuschliessen sind, 
wenn jedoch in einem stark tuberkulosedurchseuchten Stall irgendwie 
in das Kälbermaul gelangte Tuberkelbacillen mit der sterilisierten Milch 
in den Magendarmkanal hinuntergespült werden, dann glaube ich auf 
Grund von eigenen Beobachtungen, dass danach bloss geringfügige Herd- 
erkrankungen entstehen, die untet Umständen in Heilung übergehen 
können, andere Male aber nach längerer Zeit zur Tuberkulin-Über- 
empfindlichkeit Veranlassung geben und noch später, nach Schädlich- 
keiten verschiedener Art, progressive Perlsuchterkrankung der Bauch- 
organe und Brustorgane bewirken können. Die Lungentuber- 
kulose der erwachsenen Rinder ist nur das typische Ende 
sol eher chronisch Verl au fender,epizootischer Tuberku- 
lose-Infektionen imSäuglingsalter, die nicht mit Selbst- 
heilung endigten. Beim Menschen können wir die Frage nach dem 
Verlauf der in Phthisikerwohnungen kaum vermeidlichen Infektionen 
der Säuglinge nicht mit Sicherheit entscheiden; ich finde aber nichts, 
was in unlöslichem Widerspruch stände mit dem Satz, den ich in 
meinem diesjährigen Berliner Vortrage folgendermassen formulierte: 

„Die menschliche Lungenschwindsucht ist bloss das 
Ende vom Liede, welches einem Schwindsuchtskandi- 
daten schon an der Wiege gesungen worden ist." 

Auf den ersten Blick sehr eindrucksvolle Beweise für die Schwind- 
suchtentstehung nach Inhalation von Tuberkelbacillen durch erwach- 
sene Menschen halten einer sorgfältigen und vorurteilsfreien Kritik 
nicht stand, wie ich an einer in der Koch -Fl ügg eschen Zeitschrift 
aus dem Berliner Institut für Infektionskrankheiten publizierten Arbeit 
(Mitulescu) gezeigt habe. 

Ebensowenig vertragen eine ernsthafte Kritik andere, neuerdings 
in der Koch-Fl ügg eschen Zeitschrift aus Flügges Breslauer 
Institut veröffentlichte Arbeiten mehrerer Autoren (Speck, Hey- 
mann), welche mich Dinge sagen lassen, die ich nie behauptet habe. 
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Immerbin dürfte es nicht überflüssig sein, gegenüber dem vielen 
Missverstand und Unverstand, mit welchem die Schwindsuchtsentstehung 
und Schwindsuchtsbekämpfung im allgemeinen, und meine Lehre von 
den Beziehungen der Säuglingsmilch zur Tuberkulosebekämpfung im 
besonderen, in der medizinischen Tagesliteratnr behandelt wird, wenn 
ich meine eigene Auffassung der ^chlage zusammenfassend so wieder- 
zugeben versuche, dass jede irrtümliche Auffassung ausgeschlossen ist. 

II. 

Unter Mitwirkung vieler erprobter Mitarbeiter innerhalb und 
ausserhalb meines Marburger Instituts sind von mir im Laufe der letzten 
8 Jahre Versuche zum Zweck einer wirksamen Bekämpfung der 
Tuberkulose des Menschen und seiner wertvollen Haustiere unter- 
nommen worden, welche mich zunächst zu einem Schutzimpfungs- 
verfahren gegenüber der Rinderperlsucht geführt haben. 

Meine erste Mitteilung über gelungene Tuberkuloseschutzimpfungen 
beim Rinde erfolgte 1901 in meinem Stockholmer Vortrag, gelegent- 
lich der ersten Nobel-Feier, mit folgenden Worten: 

;,Nachdem durch gelegentliche Beobachtungen an spontan ge- 
nesenen, tuberkulose-infizierten Rindern der Gedanke nahegelegt war, 
dass die für Rinder schwach wirksamen Tuberkelbacillen-Modifikationen 
sich verhalten, wie die Vaccins zum verderblichen Virus, habe ich 
den Versuch unternommen, in systematischer Weise junge' Rinder 
tuberkulose-immun zu machen mit lebenden Tuberkelbacillen. Die 
genaue Darstellung dieser Immunisierungsversuche mit den ausführ- 
lichen Protokollen und Temperaturkurven wird voraussichtlich im Monat 
März künftigen Jahres ^) in meinen Beiträgen zur experimentellen The- 
rapie erfolgen. An dieser Stelle möchte ich folgende Ergebnisse 
obenanstellen. Für Rinder verzichte ich auf die subkutane Vorbe- 
behandlung zu Immunisierungszwecken, und ich benutze statt dessen 
ausschliesslich die intravenöse Injektion. Als Immunisierungs-Vaccin 
wähle ich dabei wenig Rd-virulente Tb-Msch (3267), gehe dann über 
zu Tb-Rd (Nocard) und benutze schliesslich als stärkstes Tuberkulose- 
virus eine Ziegenpassagekultur. 

Ich habe auch Versuche gemacht mit ursprünglich starkem Rinder- 
tuberkulosevirus, welches im Vakuum bei Zimaiertemperatur getrocknet 
wurde und lange Zeit liegen blieb, wodurch die krankmachende Fähig- 
keit sehr herabgesetzt wird. Soweit es sich dabei um Reinkulturen 
auf künstlichen Nährböden handelte, bin ich mit dem Ergebnis nicht 



1) Cf. Heft 5 meiner ,B ei träge" (1902). 
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sehr zufrieden gewesen: besser fielen die Versuche mit getrockneten 
Perlknoten und tuberkulösen Organen von Rindern aus. 

War durch die Vorbehandlung ein Rind gegen Rd-virulente Tb- 
Kulturen immun geworden, so war gleichzeitig auch eine Immunität 
gegen Rd-virulente Tb-Msch (Ziegenpassage) nachweisbar und umge- 
kehrt, was nicht sehr dafür spricht, dass Tb-Msch und Tb-Rd ver- 
schiedenartig sind. 

Nachdem die Möglichkeit der Tuberkulose-Immunisierung von 
Rindern durch meine Marburger Versuche bewiesen ist, tritt jetzt die 
Aufgabe an uns heran, durch besondere Versuche zu erforschen, in 
welcher kürzesten Zeit, mit welchem Mindestmass von Schädigung für 
das zu immunisierende Tier, und mit welchem Mindestmass an finan- 
ziellen Opfern der Tuberkulose-Schutz von Rindern in der Praxis zu 
erreichen ist. Ich habe zur Erforschung dieser Verhältnisse Unter- 
kunftsräume und Weideplätze für eine grosse Rinderzahl mir ver- 
schafft, und ich gedenke den mir durch die Nobelstiftung zugeflossenen 
grossen Geldpreis dazu zu verwenden, um in noch umfangreicherer 
Weise als bis jetzt den Beweis für die Möglichkeit und praktische 
Durchführbarkeit einer Bekämpfung der Rindertuberkulose auf dem 
Wege der Paste urschen Schutzimpfung zu führen. 

Ich brauche wohl nicht erst noch besonders hinzuzufügen, dass 
die Bekämpfung der Rindertuberkulose nur eine Etappe bedeutet auf 
dem Wege, welcher schliesslich zur wirksamen Verhütung der Menschen- 
tuberkulose führen soll. Ich wollte hier aber nicht Hoffnungen aus- 
sprechen, sondern Tatsächliches berichten. Und als Tatsache glaube 
ich Ihnen die gelungene Rindertuberkulose-Immunisierung berichten 
zu dürfen*'. 

Bevor ich diese Sätze in Stockholm vortrug (12. XII. 1901), 
waren zwar wiederholt Behauptungen von gelungenen Tuberkuloseim- 
munisierungs- Experimenten aufgestellt worden; aber weder Hans 
Buchners Angaben über prophylaktische Arsenbehandlung, noch 
R. Kochs und seiner Schüler Mitteilungen über die schützende und 
heilende Wirkung seines Alt-Tuberkulins, und später seines Neutuber- 
kulins; noch auch Yabes und Marmoreks Publikationen aus dem 
Pariser Pasteur-Institut konnten bei der experimentellen Nachprüfung 
durch andere Forscher bestätigt werden. Dagegen ist die Brauch- 
barkeit der von mir in Stockholm summarisch mitgeteilten Rinder- 
Immunisierungsmethode in mehreren Publikationen von zuverlässigen 
Tuberkuloseforschem anerkannt worden, seitdem ich im Frühjahr 
1902, im 5. Heft meiner „Beiträge zur experimentellen 
Therapie^ mieine Methode genau beschrieben und durch zahlreiche 
Protokolle erläutert hatte. Besondere Erwähnung verdienen hier 
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Thomassens wertvolle Mitteilung vom 15. I. 1903, welche ich 
schon in meinem Wiener Vortrage am 12. März 1903 eingehend be- 
rücksichtigt habe; und Neufelds Mitteilung aus R. Kochs Berliner 
Institut vom 10. September 1903. Gegenüber irreführenden Angaben 
betreffend die Prioritätsfrage verdient die Tatsache hervorgehoben zu 
werden, dass das von mir für die Rinderimmunisierung proklamierte Ira- 
munisierungsprinzip vor meinen Mitteilungen in Stockholm und im 
5. Heft meiner „Beiträge^ nirgends auch nur andeutungsweise 
bekannt gegeben worden ist, auch nicht von dem englischen Tierarzt 
M'Fadyeau, dessen Publikationen in The Journal of Comparative 
Pathologie and Therapeutics 1901/1902 ich aufs sorgfältigste durch- 
studiert habe [nachdem Neu fei d diesem Autor die Auffindung 
einer der meinigen ähnlichen Rinder- Immunisierungsmethode zuge- 
schrieben hatte], ohne irgendwelche Anhaltspunkte zu finden, auf 
Grund derer der Name M'Fadyeau in die Reihe solcher Forscher 
aufgenommen werden konnte, welche Rinder mit von Menschen stam- 
menden Tuberkelbacillen gegen Perlsucht immunisiert haben. Übrigens 
hat MTadyeau selbst eine Priorität in dieser Angelegenheit nicht 
in Anspruch genommen. 

IIL 

In dem 5. Heft meiner „Beiträge^ in der Einleitung (S. VI), 
sagte ich über die Verwendungsweise des noch jetzt für meine Rinder- 
Immunisierungen in der landwirtschaftlichen Praxis dienenden Tuberkel- 
bacillenstammes Tb. 1 (3267). 

^Wir müssen erst reichlichere Erfahrungen abwarten, ehe wir 
uns darüber endgültig schlüssig werden, ob wir nicht der frischen 
Tb. 1-Kultur voraufgehen lassen die Vorbehandlung mit altem Vakuum- 
Tb. **, d. h. mit noch lebenden, aber im Vakuum eingetrockneten 
Tuberkelbacillen^. 

Ich habe mich in Marburg inzwischen in oft wiederholten Ver- 
suchen davon überzeugt, und Prof. Hutyra hat dieselbe Erfah- 
rung gemacht, dass das im Heft 5 empfohlene Verfahren durch- 
aus zuverlässig ist; für weit von Marburg abgelegene Gutsbezirke 
habe ich mich jedoch zur Abgabe des Impfstoffs in Trockenform 
entschlossen mit der Weisung, dass gesunde Kälber im Alter von 
drei Wochen bis 12 Wochen der Erstimpfung und ca. 12 Wochen 
später einer Zweitimpfung unterzogen werden sollen. Wie im ein- 
zelnen die Impfungen auszuführen sind, ist in den Gebrauchsan- 
weisungen, welche vom Marburger Behringwerk durch Dr. Sie her t 
den Impfstoffsendungen stets beigefügt werden, genau beschrieben 
worden. 
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Ich werde meine bisherigen Erfahrungen über die Impferfolge 
nach Anwendung einerseits von getrockneten und andererseits von 
solchen Tuberkelbacillen, welche frischen Serumkulturen entnommen 
werden, im Anschluss an einen Bericht über meine Marburger Rinder- 
herde, im 9. Heft meiner ^^Beiträge^ besprechen. An dieser Stelle 
kann ich mich mit der zusammenfassenden Mitteilung begnügen, dass 
gegenwärtig schon eine grössere Zahl von Kühen existiert, welche 
durch Jennerisierung gegen Perlsucht-Erkrankung mit vollem Erfolge 
geschützt sind. Ob die Milch dieser Kühe die wichtige Rolle im 
Kampf gegen die Tuberkulose des Menschen zu spielen berufen ist, 
welche ich ihr in meinen früheren Mitteilungen zuerteilt habe, kann 
naturgemäss nicht von heute zu morgen entschieden werden. Jahr 
und Tag muss darüber vergehen, ehe ich eine sichere Antwort auf 
folgende Fragen haben werde: Bleiben die gegenwärtig ganz tuber- 
kulosefreien Kühe auch nach längerer Benutzung zur intensiven Milch- 
produktion gegen Perlsucht geschützt? Bleibt die Mischmilch aus 
Stallungen, in welchen einwandsfrei immunisierte Kühe in grösserer 
Zahl aufgestellt sind, dauernd, auch bei genauester Prüfung, frei von 
Tuberkelbacillen, so dass wegen der Gefahr der Übertragung von 
tuberkulösem Virus eine Milchsterilisierung nicht mehr erforderlich 
ist? Kann mit der Milch von hochimmunen Kühen auf Säuglinge 
Tuberkuloseschutz übertragen werden ? Kann mit Hilfe meiner Milch- 
Konservierung , welche die Haltbarkeit der heilsamen Eigenschaften 
einer reinlich von gesunden Kühen gewonnenen Rohmilch verlängert, 
die erschreckend hohe Sterblichkeit der künstlich ernährten Säuglinge 
auch in Grossstädten mit Erfolg bekämpft werden, und wird dann 
damit einem Übel entgegengearbeitet, welches mehr junge Menschen- 
leben vernichtet als alle übrigen Infektionskrankheiten der ersten 
Lebensjahre zusammengenommen ? 

Ich will dahingestellt sein lassen, wie auf diese Fragen später 
die Antwort lauten wird; inzwischen muss mir selbstverständlich viel 
daran liegen, dass über meine Stellungnahme zur Beurteilung der Be- 
ziehungen zwischen der künstlichen Säuglingsernährung mit Kuhmilch 
und der Schwindsuchts-Ätiologie nichts Falsches in Ärztekreisen und 
im Publikum Glauben findet, was, wenn auch nicht darauf berechnet, 
so doch öehr geeignet dazu ist, a priori meine Tuberkulose-Bekämp- 
fungsarbeiten zu diskreditieren. 

Um das zu verhüten, will ich im folgenden das wesentliche 
meiner in Vorträgen und Druckschriften im Laufe der letzten Jahre 
ausgesprochenen Anschauungen an dieser Stelle kurz wiedergeben. 
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IV. 

Es wird gegenwärtig allgemein anerkannt, dass die von Milch- 
händlern in Grossstädten für den Preis von ca. 20 Pfennigen pro 
1 Liter zu beziehende Milch, mag sie sterilisiert, pasteurisiert, roh 
oder sonst irgendwie in die Familienwohnungen gelangen, als Säug- 
lingsnahrung nicht geeignet ist. Dabei wird nach den sorgfältigen 
Berechnungen, welche ich der Freundlichkeit des Herrn Graf Seh werin- 
Wolfshagen verdanke, auf grösseren Mecklenburger Gütern, selbst 
bei Ausnützung aller modernen Hilfsmittel, von dem Milchproduzenten 
kein höherer Preis als durchschnittlich 10 Pfennig für 1 Liter Milch 
herausgewirtschaftet. In Mecklenburg-Strelitz existieren auf manchen 
Gütern gänzlich tuberkulosefreie Milchviehbestände. Die aus diesen 
tuberkulosefreien Beständen frisch gewonnene Milch ist als Nah- 
rung für menschliche Säuglinge wertvoller, wie die von vielen ;, Sani- 
täts-Molkereien *" , ^jMilchkuranstalten^, „Musterstallungen" usw. zu 
hohen Preisen gelieferte ;,Kindermilch^ der grossen Städte, falls 
diese Milch nicht von tuberkulosefreien Viehbeständen herstammt. 
Nun liegt aber die Sache sehr häufig so, dass grossstädtische Mol- 
kereien mit Kindermilch- Produktion zwar beim Ankauf des Melk- 
viehes auf Tuberkulosereinheit achten und nur Kühe einstellen, welche 
auf Tuberkulin nicht reagieren, die weitere Kontrolle durch die Tu- 
berkulinprobe aber unterlassen, weil die Kühe grösstenteils nach einiger 
Zeit positiv reagieren. Wer aber als Molkereibesitzer alle positiv rea- 
gierenden Tiere sofort ausmerzen wollte, dem würde der grossstädti- 
sche Milchbetrieb selbst bei einem Milchpreise von 40 bis 60 Pfennigen 
pro 1 Liter kaum nutzbringend sein können. 

So kann es kommen, dass die Säuglinge, welchen diese teure 
Kindermilch als Rohmilch im Vertrauen auf ihre tadellose Be- 
schaflfenheit verabreicht wird, der intestinalen Tuberkuloseinfektion 
mehr ausgesetzt sind, wie solche Säuglinge, welche die billige Markt- 
milch in abgekochtem Zustande erhalten. 

Dafür sind dann freilich die letzteren denjenigen 
Ernährungsstörungen mehr ausgesetzt, welche nament- 
lich im Sommer die hohe Kindersterblichkeit im Ge- 
folge haben. 

Wir haben also mit der Tatsache zu rechnen, dass einerseits 
in tuberkulosefreien landwirtschaftlichen Milchbetrieben tadellose Säug- 
lingsmilch gewonnen werden kann, die der Produzent kaum mit 
10 Pfennig verwertet, und dass andererseits in grösseren Städten 
gegenwärtig für das Dreifache bis Sechsfache dieses Preises einwands- 
freie Säuglingsmilch häufig nicht zu bekommen ist. Wie kommt das? 

Die Antwort auf diese Frage ist einfach die, dass der landwirt- 
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schaftliche Milchproduzent in Grossstädte seine ursprünglich tadel- 
lose Kuhmilch nicht überführen kann, ohne dass sie wesentlich ver- 
schlechtert wird. 

Während eines Transportes, dessen Dauer, von der Milchent- 
leerung aus dem Kuheuter bis zur trinkfertigen Abgabe an die gross- 
städtischen Konsumenten gerechnet, mehr als 10 bis höchstens 16 
Stunden beträgt, wird nämlich eine ohne besondere konservierende 
Massnahmen verschickte Rohmilch zur Säuglingsemährung untauglich. 
Andererseits erfordert jedes Konservierungsverfahren einen mehr oder 
weniger beträchtlichen Kostenaufwand, und ausserdem dringt jetzt 
die Kenntnis der Tatsache, dass speziell die durch Erhitzen vor dem 
Sauerwerden für einige Zeit geschützte Milch nur ein sehr minder- 
wertiger Ersatz für die Muttermilch und Ammenmilch ist, in immer 
weitere Kreise. 

Man zahlt deswegen in Berlin selbst 60 Pfennige und darüber 
gern für ein Liter Milch, wenn man sie 6 bis 10 Stunden nach dem 
Melken aus einem reinlichen Milchbetriebe als Flascbenmilch ins Haus 
bekommen kann. Die Bedingung aber, dass die einwandsfrei ge- 
wonnene Flaschenmilch schon so kurze Zeit nach der Entleerung aus 
dem Kuheuter beim Käufer abgegeben wird, kann in Grossstädten 
nur durch Molkereien erfüllt werden, welche auf sehr kostspieligem 
Grund und Boden innerhalb des Stadtgebietes gelegen sind, die femer 
sorgfaltig ausgewähltes Milchvieh mit teuerem Futter ernähren müssen; 
deren Milchbetrieb weiterhin mit komplizierten maschinellen Ein- 
richtungen für die schnelle Abfüllung der Milch in desinfizierte Flaschen 
und mit denkbar schnellsten Transportmitteln arbeiten muss; dessen 
Personal an Besoldung, Normalarbeitsstunden usw. überdies ganz 
andere Anforderungen stellt, wie die landwirtschaftlichen Arbeiter auf 
grösseren Gütern. 

Es gehört nach meiner Kenntnis der einschlägigen Verhältnisse 
schon eine sehr tüchtige Verwaltung und grosses Sachverständnis dazu, 
um unter solchen Umständen eine Rentabilität selbst bei dem Preise 
von 50 Pfennig pro 1 Liter Kindermilch zu sichern. 

Wenn nun infolge der Empfehlung ärztlicher Autoritäten eine 
im übrigen einwandsfreie, zufällig aber Tuberkelbacillen enthaltende 
Kindermilch aus solchen Molkereien ungenügend sterilisiert oder gar 
nicht sterilisiert verabreicht wird, dann kann ich mir ganz gut vorstellen, 
dass beim Auftreten von tuberkulösen Ohrleiden, Gelenkerkrankungen, 
skrofulösen Symptomen usw. Eltern und Ärzte sich vergeblich den 
Kopf darüber zerbrechen, woher wohl die Bacillen in die Säftemasse 
der Kinder gelangt sein könnten. An die Kuhmilch, die man als 
vollkommen einwandsfrei hingenommen hatte, denkt dann niemand; 
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iind wenn ausserdem Hausinfektionen auszuschliessen sind, dann 
bleibt scheinbar nichts anderes übrig, als mit Cornet das verstäubte 
Sputum und mit Flügge die tuberkelbacillenhaltigen Tröpfchen der 
Atmungsluft anzuschuldigen — in dem Sinne, dass die Tnberkelbacillen 
enthaltende Atmungsluft primär eine Lungeninfektion bedingt. 

Ich brauche hier wohl nicht näher auf die Unzuverlässigkeit sol- 
cher Schlussfolgerungen einzugehen. 

In Wirklichkeit kann der Keim zur Skrofulöse und 
zur Lungenschwindsucht ebenso gut wie mit der Mutter- 
milch, wenn sie Tuberkelbacillen enthält, so auch mit 
der tuberkelbacillenhaltigen Kuhmilch auf den mensch- 
lichen Säugling übertragen werden, und durch die Milch 
werden schliesslich auch tuberkulöse Infektionen ver- 
mittelt, ohne dass in ihr ursprünglich Tuberkelbacillen 
enthalten zu sein brauchen. Was von Tuberkulosevirus 
durch Kussübertragung von schwindsüchtigen Eltern, 
Verwandten und sonstigem Hanspersonal auf die Säug- 
lingslippen und auf die Zunge gerät, was aus einem 
tuberkulosedurchseuchten Schlafzimmer, sei es mit dem 
Zimmerstaub oder durch suspendierte Tröpfchen bei der 
Atmung sich in der Mundhöhle absetzt, das alles muss 
doch schliesslich von der Milchnährung aufgenommen 
und in den Magen und Darm hinuntergespült werden! 

Diese so einfachen und leicht verständlichen Überlegungen, im 
Verein mit der Tatsache, dass der Beweis für die epidemiologische 
Schwindsuchtsentstehung durch eine tuberkulöse Primärinfektion der 
Lungen des erwachsenen Menschen noch nicht einwandsfrei erbracht ist, 
und weiterhin im Verein mit der durch keine Spitzfindigkeiten wegzu- 
leugnenden Tatsache der familiären Schwindsuchtsfälle, welche zum 
Volksglauben an die Vererbung der Schwindsucht geführt haben, — 
das alles zusammengenommen hat in meinem Kasseler Vortrage vom 
25. September 1903 einen zusammenfassenden Ausdruck gefunden in 
dem kurzen Satz: 

^Die Säuglingsmilch ist die Hauptquelle für die Schwind- 
such tsentstehung.'^ 

V. 

Mir war es anfänglich ganz unbegreiflich, wie gegen diesen Satz 
von vielen Medizinern leidenschaftlich angekämpft werden konnte. 
Ich wundere mich aber nicht mehr darüber, seitdem ich sehe, wie 
selbst in respektablen literarischen Fachorganen an Stelle des obigen 
Satzes mir die Worte in den Mund gelegt werden: ;,Die Kuhmilch 
ist die Hauptquelle für die Schwindsuchtsentstehung.*' 
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Ich wollte meinen Augen nicht trauen, als ich diese Wort- 
verdrehung in der Koch - Flügge sehen Zeitschrift noch im dies- 
jährigen September-Heft wieder fand (cfr. Zeitschr. f. Hyg. u. Infekt.- 
Krankh. Bd. 48, 1. H. S. 44 u. 64 u. a. 0.). 

In demselben Heft wird übrigens auf S. 28 sogar in Gänse- 
füsschen (^^die Aufnahme tuberkulösen oder perlsüchtigen Materials 
sagt V. Behring" usw.) ein Satz von mir zitiert, den ich bis jetzt 
vergeblich in meinen sämtlichen Publikationen gesucht habe. 

Mit solchen Waflfen wird gegen mich gekämpft in einer Sache, 
die doch wohl zu wichtig ist, als dass sie zum Tummelplatz für lite- 
rarische Kunststücke von so zweifelhaftem Charakter gemacht wird. 

Um späteren, referierenden und kritisierenden Schriftstellern auf 
dem Gebiet der Lehre von der Schwindsuchtentstehung beim Menschen 
jede Entschuldigung für ähnliche Missverständnisse vorwegzunehmen, 
will ich hier wörtlich einige Stellen aus dem 8. Heft meiner Beiträge 
zitieren : 

1. (1. c. S. 4.) „Obenan steht meine Überzeugung von der über- 
wiegenden Bedeutung der Infektion mit Tuberkulosevirus im Säuglings- 
alter für die Phthisiogenese beim Menschen und beim Rinde. Nicht 
dass ich die Möglichkeit der Entstehung einer typischen Lungen- 
schwindsucht auch ohne voraufgegangene Säuglingsinfektion bestreite. 
Aber wie gegenwärtig in Kulturländern die Verhältnisse liegen, ver- 
trete ich die Lehre, dass in Wirklichkeit die überwiegende Mehr- 
zahl der an tuberkulöser Lungenschwindsucht leidenden Individuen 
eine infantile Infektion mit Tuberkelbacillen erlitten hat.^ 

2. (S. 5.) „Die infantile Infektion mit Tuberkulosevirus kann — je 
nach der Virulenz der Tuberkelbacillen, je nach dem aufgenommenen 
Quantum, je nachdem die Bacillen nur einmal oder öfters in die 
Säftemasse hineingelangen, je nach den chemischen und physikalischen 
Schädigungen, die sie vor der Aufnahme in das Blut und in die 
Organe erleiden, je nach der Eintrittspforte in die bedrohten Organe 
usw. — ganz verschiedene Folgezustände bedingen. Sie kann akut 
verlaufende generelle Krankheit schon im frühen Kindesalter bewirken ; 
sie kann zu den chronischen Zuständen der manifesten Skrofulöse mit 
Ausgang in relative Heilung, zu lokalisierten Tuberkuloseprozessen 
der verschiedensten Art und zur Lungentuberkulose führen. Sie kann 
klinisch latente Erkrankungszustände bedingen, die wir bis jetzt beim 
Menschen nur durch die Feststellung einer Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit gelegentlich diagnostizieren konnten. Sie kannaberauch, 
wie ich bei Bindern gefunden habe, Immunität ohne 
nachweisbare Tuberkulinüberempf indlighkeit erzeugen. 
Und endlich ist damit zu rechnen, dass Infektionen vorkommen, die 
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eine Aufnahme des Virus in die Gewebssäfte gar nicht zur Folge 
haben, wenn beispielsweise die in den Tubus alimentarius gelangten 
Tuberkelbacillen mit dem Darminhalt nach aussen befördert werden. 

Mit diesen so sehr verschiedenen Möglichkeiten 
der Folgeerscheinungen nach der infantilen Aufnahme 
von Tuberkulosevirus in die Eingangspforten für die 
Körperhöhlen steht in intimem Zusammenhang meine 
Auffassung von der sehr verschiedenen prognostischen 
Bedeutung additioneller Infektionen im juvenilen, virilen 
und senilen Lebensalter. 

Der gerade für die richtige Würdigung des Schicksals tuberkulöse- 
infizierter Individuen so wichtige Dispositionsbegriff wird erst 
dann zutreffend interpretiert werden können, wenn wir gelernt haben 
werden, den wirklichen Eintritt der oben aufgezählten Möglichkeiten 
statistisch einigermassen zuverlässig abzuschätzen."^ 

3. (S. 83 u. 84). „Sie wissen, dass die Mischmilch aus tuberkulose- 
durchseuchten Stallungen Tuberkelbacillen enthält. Verwertet man eine 
solche Milch zur Kälberaufzucht, dann wird unfehlbar der junge Nach- 
wuchs mit dem Tuberkulosevirus angesteckt. Es kann ziemlich lange 
dauern, bis eine deutliche Tuberkuloseerkrankung dadurch hervorgerufen 
wird. Viele Tiere können sogar bis an ihr Lebensende ganz gesund aus- 
sehen; aber wenn Sie dann in einer derartigen Herde die etwa drei 
Jahre alt gewordenen Rinder der Tuberkulinprobe unterwerfen, so 
werden Sie kaum eins darunter finden, welches nicht reagiert. In 
höheren) Alter fangen einzelne Tiere zu husten an ; andere bekommen 
Eutertuberkulose, Tuberkulose der Nieren, der Geschlechtsorgane usw.; 
von diesen Tieren mit sogenannter offener Tuberkulose wird 
das Virus überall im Stalle verstreut und die Durchseuchung macht 
infolgedessen immer grössere Fortschritte. Durch Sterilisierung der 
Milch kann man die Infektionsgefahr für die neugeborenen Kälber 
einschränken, wenn auch nicht aufheben, da ja während des Trink- 
aktes aus dem Stall das Virus in die Milch und in das Maul des 
Kalbes gelangen kann, und da auch noch andere Infektionsmöglich- 
keiten in tuberkulosedurchseucliten Stallungen existieren. Ich will 
nur daran erinnern, dass von Tieren mit oflfener Tuberkulose das 
Virus in das Futter gelangt, unter Umständen auch direkt durch die 
Luft von einem Tiere auf ein anderes übertragen werden kann, bei- 
spielsweise, wenn zwei Rinder, von denen eines hustet, sich mit den 
Köpfen gegenüberstehen. Die Hauptinfektionsgefahr er- 
blicke ich aber in der Verfütterung tuberkelbacillen- 
haltiger Milch an die ganz jungen Kälber. Gerade die 
im jugendlichen Alter infizierten und dadurch tuber- 
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kulin-überempfindlich gewordeneD Kälber sind näm- 
lich im späteren Lebensalter besonders disponiert zur 
Erkrankung infolge der mit der eingeatmeten Luft in 
dasMaul aufgenommenen Tuberkelbacillen; da aber an 
den jugendlichen Rindern die krankmachende Wirkung 
der Säuglingsmilchinfektion noch nicht mit den gewöhn- 
lichen Untersuchungsmethoden erkannt werden kann, 
so wird beim Ausbruch der Tuberkulose von vielen Tuber- 
kuloseforschern bloss die letzte Infektionsgelegenheit 
berücksichtigt und diese dann mit Vorliebe einseitig 
auf die Luftinfektion bezogen. Das hat zur Aufstellung 
der Lehre von der überwiegenden Bedeutung der so- 
genannten Inhalationstuberkulose Veranlassung gegeben. 
Auf der anderen Seite aber weiss jeder erfahrene Land- 
wirt, dass unter sonst ganz gleichen Lebensbedingungen 
in einem tuberkulosedurchseuchten Stall nicht alle 
Rinder gleich schwer, und manche scheinbar gar nicht 
tuberkulös werden. Diese Erfahrungstatsache hat dann 
wieder zur Lehre von der angeborenen Disposition geführt, 
weil man sich auf andere Weise die grossen Unterschiede 
in dem Verhalten der einzelnen Tiere einer Herde nicht 
erklären konnte. 

Das Neue, was ich in die Auffassung der Tuberkuloseentstehung 
hineingetragen habe, besteht nun darin, dass ich auf Grund von ex- 
perimentellen Untersuchungen die tatsächlich sehr verschiedene Dis- 
position ausgewachsener Rinder zur Erkrankung an Tuberkulose — 
bei gleicher Infektionsgelegenheit — nicht davon abhängig mache, 
was mit den einzelnen Tieren vor der Geburt passiert ist, sondern 
davon, ob und in welchem Grade es in frühem Lebensalter Gelegen- 
heit zur Aufnahme des Tuberkulosevirus gehabt hat; und da spielt 
nach meiner Überzeugung die Milchfrage die entscheidende Rolle. 

Ich sage Ihnen damit eigentlich tatsächlich nichts Neues. Wenn 
gegenwärtig in vielen Viehwirtschaften nicht die Rohmilch, sondern 
durch Hitze sterilisierte Milch den Kälbern verabreicht wird, so ge- 
schieht das ja fast ausschliesslich wegen der Gefahr der tuberkulösen 
Infektion, und ich habe speziell durch Dr. Strelinger aus der un- 
garischen Herrschaft Särvar ganz unzweideutige statistische Beweise 
dafür bekommen, dass man durch Tuberkulinprüfuug die am Kubeuter 
bezw. mit Rohmilch ernährten Kälber von den mit sterilisierter Milch er- 
nährten deutlich unterscheiden kann, wenn die Prüfung vorgenommen 
wird, nachdem die Kälber ein höheres Lebensalter erreicht haben. 
Von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet wäre die sterilisierte Milch 
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der Rohmilcb zweifellos vorzuziehen, wozu dann noch a priori zu- 
gunsten der Milchsterilisierung die Vermeidung der Entstehung ander- 
weitiger Infektionskrankheiten durch Milchbakterien angeführt werden 
könnte. In Wirklichkeit liegen aber die Dinge doch nicht so einfach. 
Einmal hat man die Erfahrung gemacht, dass die erhitzte Milch nicht 
selten zu einem Diarrhöe erzeugenden Mittel wird und damit indirekt 
die Entstehung mancher Infektionsprozesse begünstigen kann; dass 
sie namentlich bei der Kälbersterbe nichts weniger als krank- 
heitverhütend ist; vor allem aber haben sorgfältige und sehr zahl- 
reiche vergleichende Beobachtungen an einem sehr grossen Rinder- 
material auf den Herrschaften des Erzherzogs Friedrich von 
Österreich es wahrscheinlich gemacht, dass unter sonst gleichen 
Bedingungen durch die Ernährung mit sterilisierter Milch eine viel 
geringere Körpergewichtszunahme erreicht wird, als durch die Roh- 
milch, wie sie vom Kuheuter kommt. Bei einer Beobachtungsdauer 
von 8 Wochen waren nämlich die mit pasteurisierter Milch ernährten 
Kälber durchschnittlich um mehr als 30 Vo im Körpergewicht zu- 
rückgeblieben (95,29 : 154,49). Das würde nun allenfalls noch in den 
Kauf genommen werden können, wenn später die Gewichtsverhält- 
nisse sich wieder ausgleichen oder gar zugunsten der mit sterili- 
sierter Milch aufgezogenen Tiere verschieben würden. Wie wenig das 
der Fall ist, beweist die Tatsache, dass letztere auch weiterhin in 
der Entwickelung zurückbleiben. Nach 2 — 3 Jahren mussten beispiels- 
weise auf einem Gute der Herrschaft T eschen 58 7o der mit 
sterilisierter Milch gross gezogenen Rinder als zuchtuntauglich an 
den Fleischer abgegeben werden, un.d ähnliche Misserfolge sind auch 
auf anderen Gütern beobachtet worden^. 

Gleichfalls im 8. Heft der „Beiträge^ füge ich den vorstehenden 
Sätzen dann noch hinzu: 

;,Es kann nur eine Frage der Zeit sein, dass auch für die Er- 
nährung menschlicher Säuglinge die Milchsterilisierung als von Übel 
erkannt sein wird — , wenn auch als notwendiges Übel, solange das 
Damoklesschwert der Tuberkulosegefahr noch über dem Haupte der 
mit roher Kuhmilch ernährten Säuglinge schwebt." 

Diese Voraussage scheint sich schneller zu verwirklichen, als ich 
selbst bei ihrer Niederschrift angenommen habe. Ich schliesse das 
daraus, dass erfahrene Kinderärzte immer mehr die bedenklichen 
Seiten der Milchsterilisierung anerkennen und nach wirksamer Abhilfe 
suchen. Insbesondere möchte ich nach dieser Richtung die vor kurzem 
in den Nummern 27 bis 31 der Wiener klinischen Rundschau aus 
Soltmanns Leipziger Universitätsklinik veröffentlichte Arbeit von 
Dr. H. Brüning rühmend hervorheben, in welcher sehr sorgfältig 
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durchgeführte Ernährungsversuche an neugeborenen Ziegen beschrieben 
werden. Diese Versuche lehren, ebenso wie die vielen von mir ver- 
öffentlichten Kälberversuche, dass die sterilisierte Säuglingsmilch selbst 
dann auf die spätere Entwickelung der mit ihr ernährten Individuen 
einen nachhaltig ungünstigen Einfluss ausüben kann, wenn die steri- 
lisierte Milch in der ersten Säuglingsperiode (bis zur vierten Woche) 
gern genommen und aufs beste vertragen wird. 

Für Kälber sind demgemäss nach meiner Auffassung die mit 
der Kuhmilch, für Kinder — je nach der Art der Ernährung 
in der Säuglingsperiode — die mit der Muttermilch, der Ammen- 
milch, der Kuhmilch, der Ziegenmilch oder mit sonst irgend wel- 
cher Ernährungstlüssigkeit in den Verdauungsapparat gelangenden 
Tuberkelbacillen von entscheidender Bedeutung für die Disposition 
zur späteren Phthise. Ich habe sorgfaltig meine früheren Druck- 
schriften durchgelesen und nichts gefunden, was mit diesem Ge- 
dankengang im Widerspruch steht. Ich habe im Gegenteil mit ver- 
schiedenartigen Bedewendungen immer von neuem diesen Gedanken- 
gang in Vorträgen und Druckschriften schon seit Jahren zu erläutern 
versucht; im 8. Heft der Beiträge S. 21 ff. habe ich verschie- 
dene Stellen (u. a. aus meinen Vorträgen in Wien, Kassel, Berlin) 
mit folgenden Worten zusammengefasst: 

;,Für meinen Tuberkulosebekämpfungsplan stelle ich die Ernährung 
der Säuglinge mit unschädlicher und heilkräftiger Milch in den Mittel- 
punkt. Wie schon in meinen früheren Arbeiten will ich jedoch auch 
hier nicht unterlassen, ausdrücklich zu betonen, dass hustende Pbthi- 
siker aufs sorgfältigste vom Säugling fernzuhalten sind. Das in einer 
Phthisikerwohnung überall verstreute Tuberkulosevirus wird sicherlich 
auf die eine oder die andere Art seinen Weg auch in den Säuglings- 
mund finden und dann ebensogut wie die Tuberkelbacillen der Milch 
in die Lymphgefässe und in die Blutbahn gelangen; es wird auch in 
die Säuglingsmilch gelangen ; und wenn ich in meinem Kasseler Vor- 
trage die Säuglingsmilch als die Hauptquelle für die 
Schwindsuchtentstehung bezeichnete, so habe ich geglaubt, bei 
meinen Zuhörern und bei den Lesern des gedruckten Kasseler Vor- 
trages die Bekanntschaft mit folgender Stelle meines Wiener Vortrages 
voraussetzen zu dürfen: Wenn ich auf die Erfahrungen exemplifizieren 
darf, welche ich beim Studium der Unterkunftsbedingungen für tuberku- 
losegefährdete Rinder gemacht habe, dann muss ich sagen, dass hygie- 
nisch-musterhafte Unterkunftsräume nicht viel dazu beitragen können, 
die Weiterverbreitung der Tuberkulose zu hindern, wenn nicht gleich- 
zeitig durch die Entfernung der Rinder mit offener Tuberkulose 
die Ablagerung von Tuberkelbacillen verhindert oder wenigstens 
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eingeschränkt wird. Die Wege, welche ausgehustete oder sonst 
irgendwie von einem phthisischen Rinde in die Umgebung verstreute 
Tuberkelbacillen einschlagen, um schliesslich in den Organismus der 
übrigen Rinder im gleichen Räume bineinzugelangen, entziehen sich 
jeder Vorausberechnung, und ich halte es fast für unmöglich, durch me- 
chanische oder sonstige Vorkehrungen zu verhindern, dass das Tuber- 
kulosevirus von einem Fall mit offener Tuberkulose auf die Mitinsassen 
in demselben Raum übergeht. Für erwachsene Individuen, welche in 
gesundem Zustande in der Epidermis, in der Epitheldecke der Schleim- 
häute und in den antibakteriellen Fermenten des Intestinaltraktus 
einen mächtigen Schutzwall gegenüber der krankmachenden Wirkung 
der Tuberkelbacillen besitzen, schätze ich die Infektionsgefahr nicht 
besonders hoch ein, wenn der Import nicht so massig stattfindet, wie 
im willkürlichen Laboratoriumsexperiment. Dagegen sind die Neu- 
geborenen wegen ihrer leicht permeablen und durch Fermente nicht 
geschützten Schleimhäute der Aufnahme von Tuberkelbacillen in die 
Säftemasse so sehr exponiert, dass ich mir ein Ausbleiben der Infek- 
tion in einem Räume, in welchem sich ein hustendes phthisisches 
Individuum befindet, bei ihnen kaum vorstellen kann. Ist doch jetzt 
zur Genüge bewiesen, dass die Luft nicht bloss Träger sein kann 
von getrockneten, sondern auch von feuchten Bacillen. Befindet sich 
das Virus aber in der Luft (ist es gewissermassen volatil), dann ist 
seine Aufnahme durch den Mund und von da in den Intestinaltraktus 
gar nicht zu vermeiden. 

Solche Erwägungen gelten in gleicher Weise für die Kinder, wie 
die neugeborenen Kälber." 

In Kassel sagte ich: 

^Ich muss Ihnen zu allererst das Geständnis ablegen, dass nach 
meinem Dafürhalten bisher noch nirgends der einwandfreie Beweis 
erbracht ist von dem Vorkommen einer Lungenschwindsucht des 
Menschen infolge einer tuberkulösen Infektion bei einem gesunden 
ausgewachsenen Menschen, dass vielmehr die typische Lungenschwind- 
sucht eine tuberkulöse Infektion im Kindesalter zur Voraussetzung 
hat. Selbst wenn man die Fälle hinzunimmt, wo Leichendiener, 
Schlächter, Laboratoriumsarbeiter, wie im Experiment, mit Tuber- 
kulosevirus vom subkutanen Gewebe aus reichlich infiziert worden 
sind, vermisse ich den Beweis dafür, dass durch die traumatische 
Infektion bei einem vorher noch nicht mit Tuberkelbacillen infizierten 
Menschen Lungenschwindsucht enstanden ist. 

Ich kenne sehr wohl die statistischen Argumente, welche aus der 
höheren Tuberkulose-Erkrankungsziffer und SterbeziflFer von Kranken- 
pflegern, von Bewohnern eines Hauses, in welchem notorische Phthi- 
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siker leben, von Insassen der Gefangenenanstalten, die Entstehung 
von Lungenschwindsucht durch Einatmung tuberkelbacillenhaltigen 
Staubes oder tuberkelbacillenhaltiger Tröpfchen beweisen sollen^). Aber 
angesichts der oben geschilderten Verbreitungsverhältnisse der Tuber- 
kulose unter dem Menschengeschlecht ist der Einwand ganz gewiss 
berechtigt, dass die an Lungenschwindsucht zugrunde gehenden Per- 
sonen der genannten Art schon vorher tuberkulöse Herde in ihren 
Lungen hatten, und dass die schon vorhandene Lungenerkrankung 
durch die tuberkulöse- begüuBtigende Lebensweise jener Personen in 
floride Phthisis übergeführt worden ist. 

Um nicht missverstanden zu werden, betone ich hier mit Nach- 
druck, dass ich durchaus nicht Infektionen mit Tuberkulosevirus auch 
bei erwachsenen Menschen in Abrede stelle; ich nehme sogar an, 
dass kaum einer von uns der Infektion im vorgeschrittenen Lebens- 
alter entgeht. Nur dass solche Infektionen zur Höhlenbildung in den 
Lungen und zu den übrigen Symptomen der typischen Lungenschwind- 
sucht führen^ halte ich für ebensowenig einwandfrei bewiesen, wie 
Koch mit Recht den einwandfreien Beweis dafür vermisst, dass die 
Infektion erwachsener Menschen mit Rindertuberkulosevirus die Ur- 
sache der Lungenschwindsucht in einem konkreten Falle geworden ist. 

Ich kann in meinen Konzessionen an die bisherige Auffassung 
der Schwindsuchtentstehung durch Einatmung von tuberkelbacillen- 
haltigem Staub und tuberkelbacillenhaltigen Tröpfchen noch weiter- 
gehen, indem ich nicht bloss die Möglichkeit, sondern das tatsächliche 
Vorkommen tuberkulöser Lungenerkrankungen mit schliesslichem Aus- 
gang in Schwindsucht durch Infektion erwachsener Menschen in dem 
Sinne zugestehe, dass häufig auf der Grundlage einer im frühen 
Kindesalter erfolgten Infektion eine Lungenschwindsucht erst zum 
Ausbruch gelangt, wenn spätere Infektionen noch hinzukommen. Aber 
die Gelegenheit zur Infektion mit Tuberkelbacillen kann für erwachsene 
Menschen allein für sich für die Entstehung der Lungenschwindsucht 
einen entscheidenden Faktor nicht repräsentieren. Ich kann mich da 



1) Wie wenig man auf die Zuverlässigkeit der angeblich zu Gunsten der 
H&ufigkeit von primärer Lungenschwindsucht gezogenen Schlussfolgerungen aus 
den (beispielsweise von Cornet gesammelten) Krankenhausstatistiken vertrauen 
darf, beweist die soeben mir zugegangene sozial-statistische Untersuchung 
des österreichischen Landtagsabgeordneten Alfred von Lindbeim („Saluti 
aegrorum"), in welcher auf 334 grossen Druckseiten aus einem überaus reich- 
lichen, das Krankcnpflegepersonal europäischer Länder betreffenden Materini der 
Schluss gezogen wird, dass die Furcht gesunder erwachsener Menschen vor der 
Lungenschwindsuchtsgefahr an Orten mit einem grossen Bestand von tuberkulose- 
kranken Menschen (Tuberkulose-Kurorte, Lungenheilstätten) „ein törichtes, in 
nichts begründetes Vorurteil*' ist. 
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auf die Autorität des Geheimrat Moritz Schmidt in Frankfurt 
a. M. berufen, welcher durch seine unzähligen Untersuchungen tuber- 
kulöser Kehlköpfe während eines Zeitraums von 40 Jahren ganz ge- 
wiss mehr als sonst jemand der tuberkulösen Infektion ausgesetzt 
gewesen ist. Er ist aber ebensowenig wie seine vielen Assistenten 
schwindsüchtig geworden. 

Nach meinen tierexperimentellen Untersuchungen entstehen die 
für menschliche Lungenschwindsucht charakteristischen Gewebszer- 
störungen immer erst auf der Basis einer weitgehenden und lang- 
dauernden Umstimmung der vitalen Apparate des Gesamtorganismus. 
Unsere Vorfahren hatten dafür die Ausdrücke ^Dyskrasie" und 
^konstitutionelle Erkrankung" in die medizinische Sprache 
eingeführt. Namentlich bei Ziegen, aber auch bei anderen Tierarten, 
habe ich willkürlich ein der menschlichen Lungenschwindsucht ganz 
ähnliches Krankheitsbild hervorgerufen, wenn ich durch langdauernde 
Vorbehandlung einen massigen Grad von Tuberkuloseimmunität er- 
zeugt hatte und hinterher dann ein starkes Virus in die Blutbahn 
einspritzte. So halte ich auch die Gewebszerstörungen bei 
der menschlichen Lungenschwindsucht für den Ausdruck 
einer Infektion bei einem durch frühzeitigen Import von 
Tuberkelbacillen weniger tuberkuloseempfänglich ge- 
wordenen Individuum. Die Gewebszerstörung bewirkenden Spät- 
infektionen können im Einzelfall auf inhalierte Tuberkelbacillen zu- 
rückgeführt werden. Sie können aber auch von schon vorhandenen 
Tuberkuloseherden ausgehen und so gewissermassen als Autoinfektionen 
oder Metastasen gedeutet werden. Würden wir eine gleich 
grosse Bacillenmenge, wie die in Schwindsuchtslungen 
zu findende, einem noch nicht partiell immunisierten 
Menschen in die Gewebesäfte einbringen, dann würde 
er eine akut zum Tode führende Miliartuberkulose, 
aber nie im Leben eine Lungenschwindsucht bekommen! 

Wenn wir ein tuberkulosefreies Individuum Tuberkelbacillen ein- 
atmen lassen, so ist ganz sicher die Gelegenheit zur Infektion der 
Ilachenorgane und des Magendarmkanals gegeben; ob dabei überhaupt 
Bacillen direkt in die Lungen gelangen, ist dagegen nicht mit Sicher- 
heit zu behaupten. Der Lifektion der Rachen- und Halsorgane ent- 
spricht dann immer eine Erkrankung der Lymphgefässe und Drüsen 
am Halse, die dem infizierten Individuum einen skrofulösen Habitus 
verleihen. Nun rufe man sich einmal den Hals schwindsüchtiger 
Menschen in Erinnerung! Es hat fast den Anschein, als ob zu der 
Zeit, wo ein Mensch als Schwindsuchtskandidat bezeichnet werden 

Beitrag« zur Klinik der Tuberkolose. Bd. HI. H. 2. 7 
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kann, seine Halsorgane schon ziemlich immun sein müssen gegen 
vulgäre tuberkulöse Infektionen! 

Auch eine zweite vielverbreitete Anschauung muss ich zurück- 
weisen, welche dahin geht, dass erbliche Faktoren das Entschei- 
dende sind. Rein theoretisch betrachtet, ist ja eine intrauterine 
Tuberkuloseinfektion ganz gewiss möglich, und in vereinzelten Fällen 
ist sie auch tatsächlich festgestellt. Praktische Wichtigkeit hat aber 
weder die elterliche oder gar vorelterliche Vererbung der Tuberkel- 
bacillen, noch die Hypothese der Vererbung einer körperlichen Dis- 
position zur Tuberkulose. 

Und doch ist nach meinen Untersuchungen die in den V^olks- 
glauben übergegangene Überzeugung von dem Einüuss der Eltern, 
Grosseltem und naher Verwandter auf die Entstehung der Lungen- 
schwindsucht ganz richtig. Auch ich bin der Meinung, dass man mit 
vollem Recht von der schlechten Prognose der Familientuberku- 
losefälle sprechen kann. Wenn in der Krankheitsgeschichte 
Todesfälle an Lungenschwindsucht bei ganz nahen Verwandten fest- 
gestellt werden, dann würde ich die klinisch noch nicht manifes- 
tierte, aber durch Tuberkulinreaktion, durch Inoskopie und 
durch Agglutinatinosdiagnose festgestellte Tuberkuloseinfektion immer 
recht pessimistisch ansehen. 

Man wird mit einigem Rechte mich fragen, wie ich die Ver- 
erbung leugnen und doch den Einfluss der Aszendenten, Kognaten 
und Hausgenossen auf die Entstehung der Lungenschwindsucht so 
hoch veranschlagen kann. Es bedarf jedoch bloss einer kleinen be- 
grifflichen Auseinandersetzung, um meine Auffassung der Sachlage 
ins rechte Licht zu setzen. 

Der Ausdruck ;,Vererbung der Tuberkulose^ kann sehr Ver- 
schiedenartiges bedeuten. Man kann da an väterliche und mütterliche 
Vererbung denken, man kann auf grossväterliche und grossmütter- 
liche Vererbung und noch weiter in der Ahnenreihe zurückgeben. 
Wenn wir die elterliche Vererbung als kongenitale, die weiter 
zurückliegende als prägenitale Heredität bezeichnen, so kommt für 
die epidemiologische Lungenschwindsuchtentstehung im allgemeinen 
weder die prägenitale, noch die kongenitale Heredität in Betracht, 
und soweit man bei meiner Annahme des Verwandteneinflusses über- 
haupt von Vererbung reden will, müsste man von postgenitaler 
Heredität sprechen.^ 



Erwiderung auf v. Behrings Artikel 

„Über alimentäre Tuberkuloseinfektionen im 

Säuglingsalter". 



VOB 

Prof. G. Fliig^ 

in Breslau. 



Durch das Entgegenkommen der Redaktion der „Beiträge zur 
Klinik der Tuberkulose'' ist mir Gelegenheit gegeben, an den vor- 
stehenden Artikel y. Behrings sogleich eine kurze Entgegnung an- 
zuknüpfen. 

y. Behring beklagt sich, dass er missyerstanden sei und dass 
speziell meine Assistenten Dr. Hey mann und Dr. Speck und ich 
sich einer Wortverdrehung schuldig gemacht hätten, indem sie seinen 
in Kassel ausgesprochenen Satz „die Säuglingsmilch ist die Hauptquelle 
für die Schwindsuchtsentstehung'' umänderten in den Satz „die Kuh- 
milch ist die Hauptquelle für die Schwindsuchtsentstehung". 

Mir erschien in der Tat — und erscheint heute noch — der 
Ersatz des Wortes „Säuglingsmilch" durch das Wort „Kuhmilch" 
gerechtfertigt, weil damit das wesentliche der y. Behringschen neuen 
Anschauung über die Yerbreitungsweise und die Bekämpfung der 
Phthise klarer und präziser gefasst wird. 

Wenn yon der Säuglingsmilch alsHauptquelle der Schwind- 
sucht die Rede war, so konnte diese Quelle nur in den Tuber kel- 
bacülen der Kuhmilch oder in den Tuberkelbacillen der Frauen- 
milch gegeben sein; selbstverständlich ist dabei die Ernährung mit 
seltenen Milcharten zu vernachlässigen. Über die Möglichkeit einer 
Infektion des Säuglings durch Tuberkelbacillen der Frauenmilch äussert 
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sich V. Behring selbst nicht. Wir haben uns der herrschenden An- 
schauung angeschlossen, dass ein Stillen von Kindern durch Frauen, 
die an so weit vorgeschrittener Tuberkulose leiden, dass ihre Milch 
Tuberkelbacillen enthält, ausserordentlich selten vorkommt und gleich- 
falls zu vernachlässigen ist. Dass wir uns auf diesen Standpunkt 
gestellt haben, ist in der Arbeit von Speck S. 43 ausdrücklich 
hervorgehoben. 

Dann bleibt also von den verschiedenen Arten der Sänglings- 
milch, die als Quelle der Schwindsucht in Betracht kommen können, 
in der Tat nur die Kuhmilch übrig, und wir dürfen in diesem Falle 
ohne erheblichen Fehler Säugling^milch = Kuhmilch setzen. 

Ich habe geglaubt, damit durchaus der v. Behringschen Auf- 
fassung zu entsprechen. Denn sein Plan einer Bekämpfung der 
Tuberkulose kommt doch im wesentlichen auf den Versuch einer Til- 
gung der Tuberkelbacillen in der Kuhmilch hinaus; sind erst die 
Kuhherden von Tuberkulose befreit und hört der Import von Tuberkel- 
bacillen durch die Milch perlsüchtiger Kühe auf, so ist die Haupt- 
quelle der Schwindsuchtsentstehung zugestopft. So habe ich und hat 
wohl jeder den Bekämpfungsplan aufgefasst. v. Behring lässt zwar 
ausserdem noch die Möglichkeit durchschimmern, dass wir später mit 
spezifischen Immunkörpern in der Kuhmilch die Tuberkulose der 
Kinder bekämpfen können. Aber diese Idee hat noch so wenig Unter- 
lagen und so vieles spricht gegen ihre Ausführbarkeit, dass davon 
zur Zeit nicht ernstlich die Rede sein kann. . Was v. Behring 
ferner von Massnahmen gegen eine Aufnahme menschlicher Tuberkel- 
bacillen erwähnt, das hat mir immer durchaus den Eindruck von 
etwas Nebensächlichem, erst in letzter Linie in Betracht Kommendengi 
gemacht. Die Tuberkelbacillen der Milch perlsüchtiger Kühe erschienen 
als Hauptquelle der Schwindsuchtsentstehung, und die Verstopfung 
dieser Quelle war unsere wesentlichste Aufgabe. 

Gegen diese Auffassung haben sich die letzten Arbeiten von Speck 
und Hey mann gerichtet. Sie haben gezeigt, dass die Milch perl- 
«üchtiger Kühe keine Hauptquelle der Schwindsuchtsentstehung ist 
und dass von einem Zustopfen dieser Quelle eine irgend erheblichere 
Einschränkung der Ausbreitung der Tuberkulose kaum zu erwarten ist. 

Genau so wie ich und meine Assistenten haben die meisten 
Referenten und Kritiker die v. Behringsche Behauptung aufgefasst. 
Nur als Beispiele hebe ich folgende heraus: Referat in der Münch. 
med.Woch. 1903 S. 1748; Wolff, Münch. med. Woch. 1904 Nr. 34; 
Schlo'ssmann, Sitz, der Gesellsch. f. Natur- und Heiik. Dresden, 
14. XL 03, Unruh, ebenda; Ritter, Diskussion auf d. Vers, der 
Tuberkulose-Ärzte, Berlin, 1. — 3. Nov. 1903; Voll and, Münch. med. 



3] Erwiderung auf v. Behrings Artikel. 103 

Woch. 1904 S. 880; Cornet, ibid. Nr. 11; Loeffler, Deutsche 

med. Woch. 1903, Nr. 50: „y. Behring vertritt die An-^ 

schaaung, dass die Menschentuberkulose in einer grossen Zahl von 
Fällen bedingt werde durch Rindertuberkelbacillen, welche mit der 
Milch von den kleinen Kindern vom Darm aus aufgenommen wurden^; 
B. Fischer, Münch. med. Woch. 1904. Nr. 34: ^nach v. Behring 
soll gerade die Milch perlsüchtiger Kühe die Hauptquelle etc. ...*'; 
Nägelsbach, Zeitschr. f. Tuberkulose Bd. 5, Referat: ;,v. Behring 
glaubt die Hauptquelle der Infektion dutch Schaffung einer tuberkel- 
bacillenfreien Milch von tuberkuloseimmunen Kühen zu beseitigen^; 
Oppenheimer, Münch. med. Woch. 1904, S. 206: ^Wenn die 
Säuglingsmilch, unter der v. Behring doch die Kuhmilch versteht, 
wirklich die Hauptquelle der Infektion darstellen würde'' .... — 
Besonders betonen möchte ich, dass in der Diskussion über von 
Behrings Vortrag in Berlin am 18. Januar 1904 B. Fraenkel und 
Baginsky sich desselben Missverständnisses schuldig machten 
(Deutsche med. Woch. 1904, Nr. 6). B. Fraenkel sagt z. B.: ^Wenn 
wir annehmen, dass durch die Säuglingsmilch der Mensch tuberkulös 
oder tuberkulös disponiert werde, so kommen wir zu dem Schluss, 
dass die Rindertuberkulosebacillen, den^n doch der Säugling in solchen 

Fällen unterliegt u. s. w " — Baginsky: ;,Ich könnte Ihnen 

Beispiele .... von unzweifelhafter Übertragimg von Tuberkulose 
durch phthisische Personen auf Kinder, die sie pflegten, mitteilen. 
.... Die Erlebnisse sind vorhanden und nicht zu erklären aus dem 
Genuss einer etwa infizierten Kuhmilch ...." — v. Behring hat 
in seinem Schlusswort beiden Rednern entgegnet, aber hat keines- 
wegs deren missverständliche Auffassung, dass unter Infektion durch 
Säaglingsmilch die Zufuhr von Perlsuchtbacillen mit der Kuhmilch 
gemeint sei, korrigiert. 

Nur Orth, der selbst sagt, dass er ursprünglich v. Behring 
auch anders verstanden habe, aber durch mündliche Unterredung mit 
ihm zu einer neuen Auffassung von v. Behrings Ansicht gekommen 
sei, erwähnt u. a., dass v. Behring bei der ;,SäuglingsmiIch^ nicht 
nur die Milch perlsüchtiger Kühe im Auge habe, sondern dass er 
meine, in einer Phthisikerwohnung könnten auch vom Menschen 
stammende Tuberkelbacillen in die Milch gelangen und vom Darm 
aus Infektionen bewirken. 

Mir erschien dieser letztere Punkt von ganz untergeordneter Be- 
deutung, da in den Phthisikerwohnungen eine solche Infektion der Milch 
lioch wahrlich nicht in Betracht kommt gegenüber den anderen Gelegen- 
heiten zur direkten Übertragung des Kontagiums auf den Säugling. 
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In dem 8. Heft seiner ;,Beiträge" sagt dann v. Behring selbst 
an einer Stelle (S. 5), wo er den primär-intestinalen Entstehungsmodus 
der Tuberkulose betont, dass dieser Modus im frühen Säuglingsalter 
für die Milch gelte, ;,sei es, dass die Bacillen schon in der aus der 
Brustdrüse entleerten Milch enthalten sind oder sekundär irgendwie 
in sie hineingelangen, bevor sie vom Säugling genossen wird, oder 
dass sie mit ursprünglich tuberkelbacillenfreier Milch von den durch 
Kontaktinfektion und Luftinfektion mit Tuberkulosevirus behafteten 
Mundteilen hinuntergespült werden^. 

Auch trotz dieses Hinweises bin ich der Meinung geblieben — 
und so ist es den meisten Lesern ergangen — , dass v. Behring 
von diesem Import von menschlichen Tuberkelbacillen in die Milch 
in der Phthisikerwohnung und im Munde des Säuglings nur der Voll- 
ständigkeit halber spreche, dass er aber für die wesentlichste und eigent- 
liche Infektionsquelle nach wie vor die Perlsuch tbacillen der 
Milch halte und dass sich die Bekämpfung in erster Linie gegen 
diese richten müsse. 

Ich traute meinen Augen kaum, um den von v. Behring ge- 
wählten Ausdruck an wie ich glaube geeigneterer Stelle anzuwenden, 
als ich jetzt in dem vorstehei^en Artikel las, dass wir alle v. Beh- 
rings Ansichten ganz falsch verstanden haben. Jetzt schiebt er 
nämlich diese nachträgliche Aufnahme von menschlichen Tuberkel- 
bacillen in die Milch viel mehr als früher in den Vordergrund; er 
sagt in Sperrdruck : „durch die Milch werden schliesslich auch tuber- 
kulöse Infektionen vermittelt, .... ohne dass in ihr ursprünglich 
Tuberkelbacillen enthalten zu sein brauchen. Was von Tuberkulose- 
virus durch Kussübertragung von schwindsüchtigen Eltern, Verwandten 
und sonstigem Hauspersonal auf die Säuglingslippen und auf die Zunge 
gerät, was aus einem tuberkulosedurchseuchtem Schlafzimmer, sei es 
mit dem Zimmerstaub oder durch suspendierte Tröpfchen bei der 
Atmung sich in der Mundhöhle absetzt, das alles muss doch schliess- 
lich von der Milchnahrung aufgenommen und in den Magen und 
Darm hinuntergespült werden!'^ 

Also unter dem Ausdruck „die Säuglingsmilch ist die Haupt- 
quelle für die Schwindsuchtsentstehung'' soll verstanden sein: Die 
Säuglingsmilch ist auch dann als Quelle der Infektion zu bezeichnen^ 
wenn sie nur den durch Kontakt, Staub und Tröpfchen bereits in 
die Mundhöhle des Säuglings gelangten Tuberkelbacillen als zufälliges 
Vehikel dient, durch das diese in den Darm transportiert werden! 

Gegen eine solche Wortverdrehung muss ich entschieden prote- 
stieren. Nie und nirgends ist es bisher Sprachgebrauch gewesen, 
von einer Infektionsquelle zu reden, wenn ein beliebiges unschul- 
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* diges Vehikel die von aussen bereits eingedrungenen Keime an andere 
Körperstellen verschleppt. Wenn jemand durch Kontakte Typhus- 
bacillen in den Mund gebracht hat und er trinkt nachher ein Glas 
Wasser, so bezeichnet man das Wasser doch nicht als die Quelle der 
Typhusinfektion 1 Das Wasser ist dabei ja etwas ganz zufälliges, das 
ebenso durch Bier, Brot und dergl. ersetzt sein kann, ohne dass dann 
diese als neue Quellen der Infektion angesehen werden müssen. — 
Auch beim Säugling braucht der Transport in den Darm keineswegs 
immer durch Milch zu geschehen; oft wird der Speichel die Vehikel- 
rolle übernehmen, dann müssten wir den Speichel als „Quelle'' der 
Infektion ansprechen, oder die Malzsuppe, wenn das Kind zufällig 
mit dieser genährt wird, usw. 

Die Deutung, welche v. Behring jetzt dem Worte ^ Haupt- 
quelle ^ gibt, hat keiner der Leser seiner früheren Publikationen ahnen 
können. Um so weniger, als der ganze Bekämpfungsplan v. 
Behrings sich vorzugsweise auf die Beseitigung der Perlsucht- 
bacillen der Milch richtet und in dem Masse an Aussicht auf durch- 
schlagenden Erfolg einbüsst, als andere Infektionsquellen daneben als 
bedeutungsvoll anerkannt werden. Gegen die in der Mundhöhle des 
Kindes durch Kontakte, Staub und Tröpfchen abgelagerten Menschen- 
bacillen hilft jene Verbesserung der Kuhmilch gar nichts, sondern 
nur die bisher geübte, gegen die vom kranken Menschen aus- 
gestreuten Bacillen gerichtete Prophylaxe. Bei einer Erörterung 
über die Entstehung und Bekämpfung der Phthise — v. Behring 
rückt die ^Tuberkulosebekämpfung^ in den Vordergrund, sein 
Kasseler Vortrag hat nur diese Überschrift — müssen notwendig jene 
beiden so verschiedenen und ganz verschiedene Bekämpfung erhei- 
schenden Infektionsquellen auseinander gehalten werden. Man darf 
nicht plötzlich unter dem für Verbreitungsweise und Bekämpfung 
ganz nebensächlichen gemeinsamen Gesichtspunkt, dass die Bacillen 
aus beiden Quellen vielleicht schliesslich in den Darm gelangen, diese 
durcheinander werfen und dabei Vehikel und Quelle identifizieren. 
Hätte V. Behring dies berücksichtigt, so müsste er sich etwa fol- 
gendermassen ausgedrückt haben : Die Invasionspforte für die in den 
Körper gelangten Tuberkelbacillen bildet fast stets der kindliche Darm, 
einerlei, ob wir die Infektionsquelle in den Perlsuchtbaciilen der Kuh- 
milch suchen müssen, oder ob menschliche Tuberkelbacillen auf irgend 
welche Nahrung des Kindes geraten, oder inhaliert bezw. durch 
Berührungen in den Mund des Kindes gebracht und von hier durch 
Verschlucken von Speichel oder irgend welcher Nahrung 
in den Darm verschleppt werden. In dieser Fassung wäre ein Miss- 
verstehen der V. Behringschen Ansichten unmöglich gewesen. Als- 
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dann aber würde ich zu den v. Behringschen Ausführungen wohl f 
überhaupt nicht das Wort genoaimen haben; denn von seinen Be- 
hauptungen betreffs der besonderen Rolle des kindlichen Darmes bei 
der Entwickelung der Phthise werden unsere Anschauungen über Ver- 
breitungsweise und Bekämpfung, der Phthise fast gar nicht 
berührt. Hygienisch ist vor allem wichtig, auf welche Weise von 
aussen her infektionstüchtige Tuberkelbacillen auf die Schleimhäute 
des gesunden Menschen gelangen, und die in dieser Beziehung ge- 
wonnene Erkenntnis ist massgebend für unsere prophylaktischen Mass- 
nahmen; dagegen ist es hygienisch ungleich weniger von Belang, wie der 
zur Zeit noch ganz unentschiedene Streit darüber enden wird, ob die in 
den Menschen gelangten Bacillen gleich an Kehlkopf und Bronchien 
sich ansiedeln, oder ob sie vom Rachen und seinen Adnexen aus oder 
erst vom Darm aus in das Innere des Körpers vordringen. 

So hat es meines Erachtens v. Behring nur sich selbst zuzu- 
schreiben, wenn seine Auffassung so vielfach missverstanden ist. 

Übrigens konstatiere ich mit Vergnügen, dass sachlich die heutige 
Auffassung v. Behrings über Verbreitungsweise und Bekämpfung 
der Phthise (nicht über Phthisiogenese) von den von mir vertretenen 
Ansichten sich gar nicht mehr so weit entfernt. Aus den früheren 
V. Behringschen Publikationen entnahm ich, dass er die Aufnahme 
von Perlsuchtbacillen mit der Kuhmilch als weitaus häufigsten In- 
fektionsmodus ansieht, während die Verbreitung der Phthise von 
kranken Menschen aus durch Kontakte, Staub und Tröpfchen beträcht- 
lich dahinter zurücksteht; nach meiner Meinung dagegen liegen die 
quantitativen Verhältnisse gerade entgegengesetzt. Heute schreibt 
v. Behring im ersten Absatz des vorstehenden Artikels ^die auch 
nach meinem Dafürhalten grössere Gefährlichkeit des mensch- 
lichen Tuberkulosevirus wird nicht durch seine stärkere Virulenz, 
sondern durch die reichlicher dargebotene Infektionsgelegenheit her 
dingt. ^ Danach hat bezüglich der quantitativen Bewertung der ver- 
schiedenen Infektionsquellen eine starke Annäherung v. Behrings 
an unsere älteren Anschauungen stattgefunden. Ich möchte glauben, 
dass dabei die Arbeiten von Heymann und Speck, die so deutlich 
die relativ geringfügige Rolle der Perlsuchtbacillen der Kuhmilch dar- 
gelegt haben, doch nicht ganz ohne Einfluss gewesen sind. 



Damit würde ich gern schliessen. Da ich aber einmal v. Behring 
gegenüber das Wort ergriffen habe, kann ich leider die Angriffe nicht 
stillschweigend übergehen, die v. Behring in Heft 8 seiner ^Beiträge" 
ge^en mich gerichtet hat. Ich sage leider; denn was v. Behring 
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hier vorbringt, ist weit von sachlicher Diskussion entfernt und des- 
halb durchaus unerquicklich. — Zunächst reproduziert v. Behring 
meine Vorschläge zur Bekämpfung der Phthise, u. a. meine Emp- 
fehlung einer Aufsammlung des Sputums in Spucknäpfen. Bei der 
Besprechung dieser Massregeln hatte ich auch der unrichtigen An- 
schauung gedacht, dass in sonnigen Wohnungen alle Tuberkelbacillen 
abgehärtet werden, und hatte hinzugefügt: „Dass trotzdem aus anderen 
Gründen, namentlich mit Rücksicht auf die psychische Wirkung, eine 
sonnige Wohnung für den Phthisiker vorzuziehen ist, darüber ist kein 
Wort zu verlieren. Aber wir wollen uns über die wahren Motive und 
Folgen dieser Bevorzugung nicht Täuschungen hingeben.'' 

Dazu macht v. Behring folgende Bemerkung: ;,Wenn somit 
Flügge einen tuberkulosebedrohten Menschen besser aufgehoben glaubt 
in einem lichtwarmen, aber mit recht viel Karton-Spucknäpfen aus- 
gestatteten Raum, als in einer sonnigen aber spucknapf freien Woh- 
nung, so setzt er sich der Gefahr aus, als Spucknapf-Fanatiker 
charakterisiert zu werden." 

Des weiteren soll ich ;,nicht einmal in meinen eigenen Lehr- 
meinungen konsequent" sein, weil ich — die Arbeit von Mitulescu, 
die V. Behring nun nachgerade genügend seinen Lesern vorgeführt 
hat, in meine Zeitschrift aufgenommen habe! v. Behring schreibt 
selbst, dass die Arbeit aus dem K ochschen Institut stamme; er weiss, 
dass die „Zeitschrift für Hyg. und Lif.*' von Koch und mir 
redigiert wird; er musste sich sagen, dass über die Arbeit von 
Mitulescu nicht ich, sondern nur Koch zu entscheiden hatte. Tat- 
sächlich hatte ich die Arbeit noch nicht einmal gelesen, als v. Behring 
sie zum Gegenstand seiner Kritik machte! 

V. Behring geht sodann in längerer Ausführung auf die „Kuss- 
frage" ein, hauptsächlich durch Abdruck von Äusserungen von Unter- 
berg er. — Ich habe über das Küssen von Tuberkulösen nie etwas 
geschrieben; wenn ich unter den zu beachtenden Kontakten Küsse 
erwähnt habe, so ist das noch nicht mit so viel Worten geschehen, 
wie es v. Behring selbst in seinem heutigen Artikel (S. 9) tut. 

Schliesslich werden dann noch einige gegen F r a e n k e 1 ge- 
richtete Bemerkungen über die Bedeutung der Heilstätten angefügt; 
und damit ist die „Auseinandersetzung" mit mir zu Ende. 

Das ist keine Angriffsweise, auf die ich reagieren kann. Solche 
Ausfälle werde ich auch in Zukunft ohne Antwort lassen. Will 
V. Behring sich der in sachlicher Diskussion gebräuchlichen Waffen 
bedienen, so soll er mich am Platze finden. 



Schlussbemerkungen. 

Von 
E. V. Behring. 



Durch die vorstehende Erwiderimg halte ich für erwiesen, dass 
Geheimrat Flügge meine eigene Interpretation des, Wortes „Säug- 
lingsmilch'' kennt und weiss, dass ich weit davon entfernt bin, 
^Sänglingsmilch^' mit „Kuhmilch'' zu identifizieren, denn : 

1. Flügge hat das 8. Heft meiner Beiträge gelesen, in welchem 
ich mich wiederholentlich energisch verwahre gegen die Verwechs- 
lung der Begriffe Säuglingsmilch und Kuhmilch; 

2. PMügge weiss durch Orth's Publikation, dass ich bei dem 
Gebrauch des Wortes Säuglingsmilch nicht nur die Kuhmilch im 
Auge hatte, sondern auch die Frauenmilch. 

3. Flügge ist es nicht gelungen, auch nur eine einzige Stelle 
in meinen Druckschriften nachzuweisen, die explicite oder implicite 
die Verwechselung beider Worte rechtfertigt. 

Trotz alledem glaubt Flügge im Recht zu sein, wenn er nach 
wie vor mich falsch zitiert und duldet, dass seine Schüler Hey mann 
und Speck gegen erdichtete Sätze zu Felde ziehen, um wie Don 
Quixote nach seinem Windmühlenkampf, hinterher zu meinen, sie 
hätten eine glorreiche Tat vollbracht. 

Flügge ruft eine grosse Zahl von medizinischen Referenten und 
Kritikern zu seinen Gunsten an. Er könnte auch inländische und 
ausländische Zeitungsreporter in unübersehbarer Zahl hinzufügen ; 
und trotzdem würde das nichts an der Tatsache ändern, dass ich nie 
gesagt habe, die „Kuhmilch ist die Hauptquelle für die Schwindsuchts- 
entstehung"; denn ich kann doch unmöglich verantwortUch gemacht 
werden für die Dummheit, die an einer Stelle abgedruckt und dann 
von vielen Nachschrei bem wiederholt wird. 
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„Um Einen aber wäre es mir leid" müsste ich gestehen — um 
Löffler nämlich, wenn Flügge ihn mit Recht als Eideshelfer heran- 
gezogen haben würde. Aber lässt denn Löffler mich wirklich Kuh- 
milch statt Säuglingsmilch sagen in dem Satz, welchen Flügge als 
Belegstelle folgendermassen anführt: 

„T. Behring . . . vertritt die Anschauung, dass die Menschen- 
tuberkulose in einer grossen Zahl von Fällen bedingt werde durch 
Rindertuberkelbacillen, welche mit der Milch von den kleinen Kindern 
vom Darm aus aufgenommen wurden"? 

Soweit dieser Satz erkennen lässt, ist L ö f f 1 e r weit davon entfernt, 
den logischen Salto mortale Flügges mitzumachen. Ich vermute, 
dass Flügge in dem Löfflerschen Satz „grosse Zahl von Fällen" 
gleichbedeutend sein lässt mit „grösstenteils", was ebenso will- 
kürlich und unerlaubt sein würde, wie die Verwechslung von Säug- 
lingsmilch und Kuhmilch. 

Nachdem jetzt, wie ich hoffe, für jeden unbefangenen Leser fest- 
gestellt ist, dass ich nicht Kuhmilch sondern Säuglingsmilch gesagt 
imd gemeint habe, will ich des Wortstreites endgültig genug sein 
lassen, und die nützlichere Aufgabe mir stellen, in der Auffassung 
des Schwindsuchtsproblems dem Ideenkreise meiner Gegner möglichst 
gerecht zu werden um aus diesem Ideenkreise heraus es verständ- 
lich zu machen, welchen Sinn und welche Wichtigkeit es haben kann, 
dass ich ä tout prix gesagt haben soll : „die Kuhmilch ist die Haupt- 
quelle der Schwindsuchtsentstehung." 



Dieser Ideenkreis dürfte im grossen und ganzen folgenden In^- 
halt haben: 

Behring behauptet, dass darüber, ob ein M^sch schwindsüchtig 
werden wird oder nicht, meistenteils oder wenigstens sehr häufig 
schon in den ersten Lebenswochen die Entscheidung fällt; dass die 
Schwindsucht nur der letzte Vers ist von dem Lied, welches dem 
Schwindsuchtskandidaten schon an der Wiege gesungen ist; dass der 
Schwindsuchtkeim, solange als noch die Mütter selber das Nährge- 
fichäft zu besorgen pflegten, mit der Muttermilch eingesogen wurde, 
in unseren heutigen Kulturzentren aber entweder mit der Muttermilch 
oder mit der Ammenmilch oder mit der Kuhmilch — allgemein aus- 
gedrückt mit der Säuglingsmilch — in den menschlichen Körper 
gelangt; dass, gegenüber der den Säugling bedrohenden Gefahr der 
tuberkulösen Ansteckung,, die Ansteckungsgefahr im späteren 
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Lebensalter an Wichtigkeit ganz zurücktrete uiid nur eine addi- 
tioneile Bedeutung habe. 

Mit dieser Lehre trägt B. eine Auffassung ins Land, die nicht 
unwidersprochen bleiben kann. Wird doch die so schön im Fluss 
befindliche Bekämpfung der menschliehen Tuberkulose auf dem Wege 
der Sputumbeseitigung, der Wohnungsdesinfektion und des Heil- 
stättenwesens aufs emstlichste bedroht, wenn 3/s Lehre ins Volk dringt 
und dem ohnedies schon ins Wanken geratenen Dogma von der Ge- 
fährlichkeit der mit dem Luftstrom durch den Kehlkopf in die Lungen 
erwachsener Menschen geratenen Bacillen den Todesstoss gibt! Wenn 
gesunde erwachsene Menschen durch den ungenierten Verkehr mit tuber- 
kulösen Individuen von der Schwindsucht kaum bedroht werden, und 
wenn die im menschlichen Organismus schon vegetierenden Tuberkel- 
bacillen viel gefährlicher sein sollen, als die Luftbacillen; wenn einerT 
seits die Qualität und Quantität des im Säuglingsalter aufgenommenen 
Tuberkulosevirus und andererseits die tuberkulosebegünstigende Ein- 
wirkung von bestimmten Entwickelungszuständen (Pubertätsperiode, 
Puerperium), von Erkältungen,Verletzungen, Gemütserregungen, Mangel 
an Licht und Luft und von manchen gewerblichen Schädlichkeiten 
(Einatmung von Metall- und Steinstaub u. a.) den Ausbruch der 
Lungenschwindsucht bedingt, ohne dass es dazu des Eindringens von 
Luftbacillen in die Lunge erwachsener Menscheii bedarf; — wenn 
solche Anschauungen immer mehr Platz greifen im Denken weiter 
Bevölkerungskreise: Wie können wir dann noch fernerhin seitens des 
Staates, der Gemeinden, der Versicherungsanstalten und wohltätiger 
Vereine auf Unterstützung rechnen für unsere hygienischen Forde- 
runc^en, — für die Formaldehyd-Desinfektion bewohnter Räume, für 
die Heilstättenbewegung, für das rigorose Auffangen von menschlichem 
Auswurf in Spucknäpfen, für Überwachung des Verkehrs zwischen 
gesunden und tuberkulösen Menschen usw.? 

Es ist mühsam genug, die vielfach dissentierenden Köpfe der 
Führer im Kampf gegen die Tuberkulose unter einen Hut zu bringen. 
Dass ohne K och sehe Tuberkelbacillen Tuberkulose und Schwindsucht 
nicht entstehen können, darüber sind wir ja alle einig; aber der Streit 
fängt sofort an, wenn man fragt: Beherbergt der schwindsüchtige 
Mensch ausser einem säurefesten Schwindsuchtbacillus noch andere 
Bacillen, die mit ihm verwechselt werden können, so dass die Gegen- 
wart von solchen säurefesten Stäbchen, die alle Kriterien des von 
Koch vor nunmehr 22 Jahren beschriebenen Tuberkelbacillus an sich 
tragen, noch nichts beweist für ihre ursächliche Beziehung zu den 
tuberkulösen Herden, in welchen sie gefunden werden? Könnte es 
nicht sein, dass ein tückischer Zufall, an Stelle menschlicher Schwind- 
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suchtkeime, für den Menschen unschädliche Perlsuchtbacillen, Hühner- 
tuberkulosebacillen, oder gar säurefeste Bacillen, die weder für den 
Menseben noch für Tiere krankmachende Bedeutung haben, dem 
Sputum untersuchenden und Organschnitte anfertigenden Bakteriologen 
ins Gesichtsfeld spielt und ihn zu irrigen Schlüssen verleitet? 

Wie soll ferner zu der Frage, ob im Fleisch- und Milchverkehr 
die Übertragung von Rindertuberkelbacillen auf den Menschen gefahr- 
lich ist oder nicht, ein vorsichtiger Hygieniker Stellung nehmen, ohne 
zu fürchten, dass er heute durch Koch und morgen durch Behring 
desavouiert wird? Soll man den Gehalt an Tuberkelbacillen in der 
Kuhmilch als genügend erklären zum sanitätspolizeilichen Verbot ihres 
Vertriebs, oder soll man die Rindertuberkelbacillen mit Koch für 
ganz ungefährlich halten, — aber die Bedenken der Gegenpartei da- 
durch beseitigen, dass man sagt, die Milch sei schon wegen der 
Streptokokken und anderer Krankheitserreger zu sterilisieren, und 
wenn man das tue, dann würde ja die Tuberkelbacillenfrage damit 
gleichzeitig aus der Welt geschafft? 

Und wenn wir über den Berg der Identitätsfrage gekommen sind, 
so türmen sich sofort andere Hindernisse für die Einigkeit im Kampf 
gegen die menschliche Tuberkulose auf. 

Da gibt es Leute, die eine sehr wesentliche Voraussetzung der 
von Cornet eingeleiteten Spucknapf Propaganda nicht mehr als richtig 
anerkennen wollen, indem sie nämlich die Beweiskraft seiner Stati- 
stiken, im Sinne der Schwindsuchter,zeugung durch Einatmung von 
verstäubtem Sputum in die Lungen, für null und nichtig halten, 
die auch die Tröpfcheninhalation für epidemiologisch irrelevant er- 
klären, soweit es sich um erwachsene Menschen handelt? 

Die Wirksamkeit der Formaldehydentwickelung in menschlichen 
Wohnräumen gegenüber dem Tuberkulosevirus wird bestritten, und es 
wird davor gewarnt, dass man eine Phthisikerwohnung als tuberkulose- 
rein ansieht und sich in falsche Sicherheit wiegt, wenn sie beispiels- 
weise nach der Breslauer Methode desinfiziert worden ist. 

Auch die Heilstättenerfolge werden in Zweifel gezogen und man 
erwägt sogar die Möglichkeit, ob nicht die Tuberkulose als Volks- 
krankheit sogar begünstigt werden könnte, wenn es wirklich gelingt, 
vielen angehenden Phthisikem das Leben zu verlängern, und wenn 
man die Schwindsuchtskandidaten soweit in den Heilstätten kräftigt, 
dass sie — ohne wirklich geheilt, d. h. von tuberkulösen Krankheits- 
herden dauernd befreit zu sein — in die Familien zurückkehren 
und die Zahl der hereditär belasteten Kinder vermehren. 

Was schliesslich die unschädliche Beseitigung des mit dem Lungen- 
auswurf verstreuten Tuberkulosevirus mit Hilfe von Spuckuäpfen an- 
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geht, so ist zu befürchten, dass die überzeugungstreae Spacknapf- 
propaganda nachlässt, wenn sogar ans dem K ochschen Institut eine 
Arbeit veröffentlicht wird, die den Beweis liefert, dass fast jedes viel- 
gelesene Buch Tuberkelbacillen enthält, die doch unmöglich durch 
Spucknäpfe unschädlich gemacht werden können. 

Zu alledem kommt dann noch die nie ganz zum Stillschweigen zu 
bringende Frage nach einer plausiblen Erklärung für die tatsächlich 
dominierende Bedeutung der familiären Tuberkulosefäile, — nach 
einer Erklärung, die mehr leistet, als das bisherige Spiel mit Worten, 
wonach die Schwindsucht von einer Disposition abhängig ist, und die 
Schwindsuchtsdisposition von einer irgendwie beschaffenen anatomischen 
Anlage, unter Hinzutritt einer irgendwie beschaffenen funktionellen' 
Störung; nach einer Erklärung, die ausserdem besser mit den wissen- 
schaftlichen Forschungsergebnissen sich vereinigen lässt, als die An- 
nahme der patemen und matemen Übertragung des Tuberkelbacillus auf 
die Deszendenten beim Akt der Zeugung und während des intra- 
uterinen Individuallebens. 

Es ist wahrlich keine kleine Aufgabe, bei einem solchen Dissensus 
omnium fest zu bleiben auf dem einmal eingeschlagenen Wege der 
Tuberkulosebekämpfung und seinen Schülern als akademischer Lehrer, 
den Behörden als Gutachter, sowie dem Gros der Ärzte und des 
Laienpublikums als anerkannte wissenschaftliche Autorität eine ein- 
heitliche und in sich gefestigte Lehre vom Wesen der Schwindsucht 
und ihrer rationellen Verhütung darzubieten. Mit Mühe und Not 
haben wir uns auf Kongressen und en petit comit^ mit führenden 
Geistern über die einzuschlagende Marschroute und die Herausgabe 
von Merkblättern im Interesse der Volksbelehrung geeinigt, und da 
kommt nun Behring und will uns alles wieder über den Haufen werfen, 
indem er sagt: 

Beim Säugling müsst Ihr anfangen, wenn Ihr die kommen- 
den: Männer und die künftigen Mütter vor der Lungenschwind- 
sucht bewahren wollt. Seht doch zu, was bis jetzt die Versuche zur 
Tuberkulosebekämpfung unter dem Rindergeschlecht gelehrt haben. 
Auch hier hat man früher geglaubt, man könne durch Isolierungs- 
massnahmen, Stalldesinfektion und Verhinderung des Sichanhustens 
die verderbliche Lungentuberkulose der herangewachsenen liinder 
verhüten; auch hier hat man gemeint, durch Ausfindigmachen aller 
tuberkulöser Individuen mit Hilfe des Tuberkulins und nachfolgender 
Beseitigung der reagierenden Tiere die Rindertuberkulose aUmählich aus- 
rotten zu können. Aber man mag noch so sorgfältig darauf achten, dass 
in Musterställe einer Sanitätsmolkerei bloss nichtreagierende Kühe 
hineinkommen ; wenn sie aus tuberkulosedurchseuchten Gegenden her- 
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stammen, reagieren sie schliesslich doch nach ein paar Jahren und 
zeigen damit an, dass die Rinder sich nicht anders verhalten wie die 
Menschen, dass nämlich der Tuberkulosekeim gar nicht von aussen 
dem erwachsenen Tier zugeführt zu werden braucht, weil im frühen 
Lebensalter aufgenommene Keime, nach zuweilen mehrjähriger Latenz, 
unter den tuberkulosebegünstigenden Momenten der intensiven Milch- 
produktion, der Stallfütterung usw. vollkommen dazu genügen, um 
schliesslich das Rind dem Tuberkuloseprozess zum Opfer fallen zu lassen. 

So sind denn die Landwirte mehr und mehr dazu gekommen, 
die neugeborenen Kälber aus Stallungen, welche tuberkulöse Rinder ent- 
halten, zu entfernen und sie in einem tuberkulosereinen Räume mit 
tuberkelbacillenfreier Milch aufzuziehen. 

Auf der anderen Seite zeigt die Erfahrung, dass in einem tuber- 
kulosedurchseuchten Stall solche Rinder, welche im jugendlichen 
Lebensalter der Tuberkuloseinfektion nicht ausgesetzt gewesen waren, 
im wirtschaftlichen Wert wenig beeinträchtigt werden (cfr. meine 
Angaben über das Vogelsberger Rind in Hessen), auch wenn sie im 
späteren Lebensalter unter hustenden Rindern stehen. 

Fordert das nicht dazu auf, dass man ähnlich auch beim Menschen 
vorgeht ; dass man auch das neugeborene Menschenkind unter solchen 
Bedingungen aufzieht, dass es der Infektionsgefahr im Säuglingsalter 
entgeht? 

Ist es nicht äusserst wahrscheinlich, dass das Problem der Fa- 
milientuberkulose nicht bloss wissenschaftlich, sondern auch praktisch 
gelöst werden wird, wenn man die jungen Menschenkinder ungefährdet 
hinwegbringt über die Zeit, in welcher sie — wie vielen anderen 
Schädlichkeiten — ^ so auch den Tuberkelbacillen viel mehr und viel 
weitere Eingangspforten darbieten, als der herangewachsene Mensch? 

Es ist gar nicht unmöglich, hat sich vielleicht Flügge gesagt, 
tlass B. viele Kämpfer im Streit gegen diejenige Infektionsgefahr, 
welche bedingt wird durch die Inhalation von staubförmig oder 
tröpfchenförmig in der Luft suspendiertem Tuberkulosevirus, kopf- 
scheu macht, so dass sie den Vertretern der auf den Tuberkulose- 
kongressen zustande gekonunenen Kompromiss-Wissenschaft die Ge- 
folgschaft aufkündigen. 

Da muss ein Riegel vorgeschoben werden, da heisst es: Prin- 
cipiis obsta. Heilige Pflicht ist es um so mehr, solche revolutionäre 
Ideen im Keime zu ersticken, als ja Behring gar nichts hat, was 
er vernünftigerweise an die Stelle unserer bisherigen Kampfmethode 
setzen könnte. 

„V. Behrings Plan einer Bekämpfung der Tuberkulose (sagt 
Flügges. 102) kommt doch im wesentlichen auf den Versuch einerTilgung 
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der Tuberkelbacillen in der Kuhmilch hinaus ; sind erst die Kuhherden 
von Tuberkulose befreit und hört der Import von Tuberkelbacillen 
durch die Milch perlsüchtiger Ktihe auf, so ist die Hauptquelle der 
Schwindsuchtsentstehung zugestopft. So habe ich und hat wohl jeder 
den Bekämpfungsplan aufgefasst. v. Behring lässt zwar ausserdem 
noch die Möglichkeit durchschimmern, dass wir später mit spezifischen 
Immunkörpern in der Kuhmilch die Tuberkulose der Kinder be- 
kämpfen können. Aber diese Idee hat noch so wenig Unterlagen 
und so vieles spricht gegen ihre Ausführbarkeit, dass davon zur Zeit 
nicht wesentlich die Rede sein kann. Was v. Behring femer von 
Massnahmen gegen eine Aufnahme menschlicher Tuberkelbacillen 
erwähnt, das hat mir immer durchaus den Eindruck von etwas Neben- 
sächlichem, erst in letzter Linie in Betracht Kommendem gemacht. 
Die Tuberkelbacillen der Milch perlsüchtiger Kühe erschienen als 
Hauptquelle der Schwindsuchtsentstehung, und die Verstopfung dieser 
Quelle war unsere wesentlichste Aufgabe.^^ 

Ich möchte glauben, dass Flügge die Sorgfalt, mit welcher ich 
einen in die Verhältnisse des praktischen Lebens tief eingreifenden 
Plan vorbereite, ehe ich Einzelheiten davon in die Öffentlichkeit 
lanziere, stark unterschätzt, und dass er eine zu geringe Meinung 
von meinen Verstandeskräften hat, wenn er mir einen Operations- 
plan zutraut, der so aussieht, wie der, welchen er mir in den vor- 
stehenden Sätzen suggerieren möchte. 

Bei der Abfassung der eben zitierten Stelle, ebenso wie an der Stelle, 
(S. 106), an welcher er mit Vergnügen meine Annäherung an seine 
älteren Anschauungen bezüglich „der quantitativen Bewertung der 
verschiedenen Infektionsquellen^ glaubt feststellen zu können, über- 
sieht Flügge die fundamentale Verschiedenheit meines Standpunktes 
von dem seinigen, insofern nämlich Flügge meines Wissens mit 
Koch, Cornet etc. der Meinung ist, dass die Menschen durch In- 
fektion von Tuberkelbacillen in erwachsenem Lebensalter so häufig 
schwindsüchtig werden, dass diese Art der Infektion, die Hauptquelle 
der Schwindsuchtentstehung dargestellt; während ich diese Art der 
Schwindsuchtentstehung, vom Standpunkt der epidemiologischen Wirk- 
lichkeit aus betrachtet, als ganz zu vernachlässigende Schwindsuchts- 
quelle ansehe und statt dessen die Säuglingsinfektion als Hauptquelle 
der Schwindsuchtentstehung proklamiert habe, indem ich das Schick- 
sal der Schwindsuohtkandidaten im wesentlichen schon an der Wiege, 
d. h. im frühen Säuglingsalter, sich entscheiden Hess. Eine ähnliche 
Auffassung hat vor mir möglicherweise schon im Jahre 1892 Wolf f- 
Rei boldsgrün im Auge gehabt, wenn er sagte: 

Baitrigo znr Klinik der TuberkiüoBe. Bd. m. H. 2. 8 
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„Die Infektion mit Tuberknlose ist eine nngehener häufige, man 
kann sagen eine allgemeine; die Infektion erfolgt bei der grossen 
Mehrzahl der Menschen, wie sich das pathologisch und klinisch zeigt, 
bereits in der Kindheit, und es bedarf, um Morbidität nnd Morta- 
lität der Erwachsenen ihrer Zahl nach zu erklären, nicht einer Re- 
infektion in späteren Jahren. Niemals ist mit Bestimmtheit nach- 
zuweisen, dass der tuberkulösen Erkrankung unmittelbar eine 
Infektion vorangehen muss, und vieles spricht dafür, dass beide Er- 
eignisse, namentlich im reiferen Alter, zeitlich weit voneinander ge- 
trennt sind. Der sogenannten latenten Tuberkulose muss eine grössere 
Bedeutung für die Erkrankung beigemessen werden als bisher.^ 

Aus diesem Zitat geht nicht deutlich hervor, dass Wolff gleich mir 
speziell das Säuglingsalter in den Vordergrund stellt ; jedenfalls aber hat 
er auf einen Hauptpunkt in der Schwindsuchts-Ätiologie, aufweichen in 
letzter Zeit ausser mir auch Westenhöfer, Gessner u. a. besonderes 
Gewicht legen, auf die überwiegende Bedeutung nämlich der infantilen 
Tuberkuloseinfektionen, schon vor 12 Jahren expressis verbis auf- 
merksam gemacht. Bevor Flügge sich zu derselben Lehre bekennt, 
kann von einer Übereinstimmung seines phthisiogenetischen Stand- 
punktes mit dem meinigen nicht gut die Rede sein. Dass das mensch- 
liche Tuberkulosevirus sehr verbreitet ist, hat schon Villemin auf 
Grund von einwandsfreien Experimenten bewiesen. Aber dass die Ge- 
legenheit zur Infektion für den Säugling ganz etwas anderes bedeutet, 
wie für den erwachsenen Menschen, das ist meines Wissens zuerst 
in einem Vortrage gesagt worden, den ich am 1. XI. 1902 in Mar- 
burg gehalten habe, und der veröffentlicht ist in der „Berliner tier- 
ärztlichen Wochenschrift 1902, Nr. 47. — Wie wenig die Mei- 
nung zutrifft, dass ich erst nachträglich unter Säuglingsmilch auch 
die Frauenmilch verstanden wissen will, mag folgende Stelle aus diesem 
Vortrage lehren: 

„Sie werden nach meinen vorherigen Ausführungen ohne weiteres 
verstehen, wenn ich der Gefahr einer Tuberkuloseübertragimg durch 
das von tuberkulösen Rindern stammende Fleisch und durch Tb-haltige 
Butter keine sehr grosse Bedeutung beilegen kann. Das sind Nah- 
rungsmittel für herangewachsene Menschen, die normalerweise von 
Seiten des Intestinalapparats einen beträchtlichen Schutz geniessen 
gegenüber der doch immer nur relativ kleinen Dosis von importiertem 
Tuberkulosevirus. Allenfalls wäre daran zu denken, ob nicht der 
Volksglaube Recht hat, wenn er die Entstehung skrofulöser Sym- 
ptome bei Kindern in Zusammenhang bringt mit reichlichem Butter- 
geuuss. Nicht genug zu betonen ist dagegen die Infektions- 
gefahr, welche den Säuglingen nach dem Genuss von 
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tuberkelbacillenhaltiger Milch droht, mögen die Tuberkel- 
bacillen vom Menschen oder Yom Rinde herstammen!" 

Dass ich in meinen Vorträgen und Druckschriften verhältnis- 
mässig wenig von der Gefahr der Tuberknloseübertragimg durch die 
Frauenmilch gesprochen habe, hatte seine sehr guten Gründe. Erstens 
hatte ich zwar Vorschläge zu machen für die Verbesserung der künst- 
lichen Säuglingsemäbrung mit Kuhmilch, aber nicht für die Ver- 
besserung der Frauenmilch; und zweitens wollte ich nicht die schon 
ohnedies immer mehr abnehmende Neigung der Mütter zum Selbst- 
stillen unterstützen durch eine drastische Schilderung der Infektions- 
möglichkeiten während des Aktes der Ernährung von neugeborenen 
Kindern an der Mutterbrust, ohne vorher definitiv die Überzeugung 
gewonnen zu haben, dass es möglich ist, einen vollwertigen Erfolg der 
Muttermilch und der Milch von menschlichen Ammen durch die Kuh- 
milch dem gesunden Säugling zu verschaffen. 

Nachdem ich jetzt durch sorgfältige Studien über 
Milchgewinnung und Milchkonservierung in eigenem 
Milch betriebe darüber genügende Sicherheit bekommen 
habe, dass ohne Milchverteuerung die künstliche Säug- 
lingsernährung wesentlich verbessert werden kann, trage 
ich kein Bedenken mehr, auch öffentlich zu erklären, dass 
mir die Gefahr der Übertragung des Schwind suchtkeims 
von der Mutter auf ihr Kind, während des Aktes der 
Ernährung an derMutterbrust,nicht geringer erscheint, 
wie die Gefahr der Übertragung des Perlsuchtkeims 
auf die Saugkälber bei natürlicher Aufzucht. 

Die Verbreitung der menschUchen Tuberkulose ist eher grösser als 
die der Rindertuberkulose, und die nachweisbare Zahl der Fälle, in 
welcher die Frauenmilch schon von vornherein Tuberkelbacillen ent- 
hält, wird sich nach häufiger ausgeführten Untersuchungen unzweifel- 
haft ebenso vermehren, wie die Zahl der Mamma-Tuberkulosefälle 
sich vermehrt hat, seitdem hier und da mit grösserer Aufmerksam- 
keit danach gesucht worden ist. In bezug auf die Häufigkeit des Vor- 
kommens von Mamma- Tuberkulose finde ich in dem von Albert 
bearbeiteten Artikel „Brustdrüse^ der Eulenburgschen Real- 
enzyklopädie folgende Bestätigung dieser meiner apriorischen Annahme: 
„Die Tuberkulose der Mamma ist weit häufiger, als man glaubt. 
Seit dem Jahre 1890 ist eine Reihe von Fällen notifiziert worden 
(Dubar, Duret, Poirier, Ohnacker). Während die genannten 
Autoren höchstens 2 Fälle beibringen, kann ich sagen, dass ich allein 
über 10 Fälle beobachtet habe.^ 

8* 
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Wir wissen aber, dass es einer für den Obduzenten nachweis- 
baren lokalisierten Erkrankung der Brustdrüse gar nicht bedarf, um 
Tuberkelbacillen in die Milch gelangen zu lassen, wenn nur die Be- 
dingungen dafür vorhanden sind, dass im Organismus des milchsezemieren- 
den Individuums Tuberkelbacillen im Blut zirkulieren ; und wir wissen 
ferner seit dem Bekanntwerden der experimentellen Arbeiten von 
Jousset, dass speziell im tuberkulös infizierten menschlichen 
Organismus diese Bedingungen sehr häufig verwirklicht sind. 

Ausserdem ist während des Saugaktes noch die Aufnahme von 
solchen Tuberkelbacillen in den Säuglingsmund zu berücksichtigen, 
welche sich von der Brustoberfläche her der Milch beimengen können, 
falls im Wochenbett- und Kinderzimmer irgendwoher zuerst auf der 
Leib- und Bettwäsche und dann auf dem Körper der Mutter Tuber- 
kulosevirus deponiert worden ist. Endlich aber ist noch die spu- 
togene Infektionsmöglichkeit zu nennen, welche ich nicht erst 
nachträglich, wie Flügge meint, zugestehe, sondern schon in 
meinem Wiener Vortrage vom 12. März 1903 ausdrücklich mit 
folgenden Worten als besonders wichtig anerkannt habe: „Die 
Neugeborenen sind wegen ihrer leicht permeablen und durch Fer- 
mente nicht geschützten Schleimhäute der Aufnahme von Tuberkel- 
bacillen in die Säftemasse so sehr exponiert, dass ich mir ein Aus- 
bleiben der Infektion in einem Räume, in welchem sich ein hustendes 
phthisisches Individuum befindet, bei ihnen kaum vorstellen kann. Ist 
doch jetzt zur Genüge bewiesen, dass die Luft nicht bloss Träger 
sein kann von getrockneten, sondern auch von feuchten . Bacillen. 
Befindet sich das Virus aber in der Luft (ist es gewissermassen vo- 
latil), dann ist seine Aufnahme durch den Mund und von da in den 
Intestinaltraktus gar nicht zu vermeiden.'^ 



Für solche Leser und Hörer meiner früheren Vorträge, welchen 
es ernstlich zu tun ist um ein richtiges Verständnis meines Tuber- 
kulosebekämpfungsplanes, statt einzelne Sätze daraus auf sophistische 
Art so zu interpretieren, dass ein möglichst grosser Unsinn heraus- 
kommt, wird es von Interesse sein folgendes zu erfahren: 

Das Problem, eine tuberkelbacillenfreie Kuhmilch ohne Sterili- 
sierung durch Hitze, zur künstlichen Ernährung gesunder mensch- 
licher Säuglinge geeignet und die trinkfertig hergestellte Säuglings- 
milch — unter Berücksichtigung des in der frischen Frauenmilch 
in bezug auf Albumin, Casein, Fett, Zucker, säurebindende Körper 
und Milchenzyme festzustellenden Mischungsverhältnisses — für mehrere 
Tage haltbar zu machen, hat in meinem eigenen Milchbetriebe eine 
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wesentliche Förderung erfahren durch die Benutzung der Gaulin - 
sehen Homogenisierungsmaschine. 

Wenn meine Hoffnung sich bestätigt, dass bei der Ernährung 
mit meiner Säuglingsmilch die Kindersterblichkeit während des ersten 
Lebensjahres beträchtlich geringer ist, als bei anderen Arten der 
künstlichen Säuglingsernährung, dann werden wir das gesuchte Mittel 
in der Hand haben, den jungen menschlichen Nachwuchs vor der 
infantilen tuberkulösen Infektion auf viel bessere Art zu schützen, 
als das bisher möglich war. 

Denn zur Zeit liegt in weiten Bevölkerungskreisen die Sache so, 
dass der in tuberkulosedurchseuchten Wohnungen und in schwind- 
suchtbelasteten Familien an der Mutterbrust aufgezogene Säugling 
den Schwindsuchtskeim fast unfehlbar in sich aufnehmen musste; entzog 
man ihn aber der Mutter und ernährte ihn künstlich mit Kuhmilch, 
dann war er bei der Verwendung von sterilisierter Milch den Ernäh- 
rungsstörungen ausgesetzt, welche zumal in grösseren Städten die Säug- 
lingssterblichkeit so erschreckend hoch werden lassen; und gab man 
ihm ungekochte Kuhmilch, dann wurde er von dem in der Misch- 
milch von Kühen so überaus häufig vorhandenen Rindertuberkulose- 
virus bedroht. 

Ich kann demnächst mit der Milch von tuberkuloseimmunisierten 
Kühen in grösserem Massstabe den Versuch unternehmen, diesen 
fehlerhaften Zirkel zu durchbrechen, indem ich zur Herstellung von 
Säuglingsmilch tuberkelbacillenfreie Kuhmilch benutze. 

Zeigt sich dann, dass die mit meiner Säuglingsmilch ernährten 
Kinder über das erste Lebensjahr nicht schlechter hinwegkommen; 
wie die Brustkinder, dass sie von der Skrofulöse und Tuberkulose 
aber weniger bedroht sind wie diese, dann halte ich das allein schon 
für ein Ergebnis, welches mich reichlich entschädigen würde für die 
mühsamen Arbeiten, die mit meinen tuberkulose-therapeutischen Rinder- 
versuchen verknüpft gewesen sind. 

Sollte sich ausserdem noch meine Hoffnung auf ein von tuber- 
kulose-immunen Rindern zu gewinnendes Mittel, welches für den 
Menschen tuberkulose-therapeutisch wirksam ist, erfüllen, dann wird 
meine Genugtuung noch grösser sein. Was Flügge dazu berechtigt, 
diese tuberkulose-therapeutische Idee zu diskreditieren, ist mir un- 
bekannt. Ich habe bisher weder ihm noch sonst jemand verraten, 
was in meinen experimentell-therapeutischen Arbeiten zum Zweck 
der Verwirklichung dieser Idee bis jetzt herausgekommen ist. 



Schlussbemerkung. 

Von 
Prof. C. Flüggre 

in Breslau. 



Es würde zu nichts führen, wollte ich mich über den wiederum 
sehr persönlichen und durch die Unterstellungen bezüglich der Mo- 
tive, von denen ich mich bei der Beurteilung wissenschaftlicher Ar- 
beiten leiten lassen soll, geradezu verletzenden Charakter der letzten 
Auslassung v. Behrings hinwegsetzen und sachlich noch einmal die 
Verschiedenheiten unseres Standpunkts darlegen. Bis jetzt hat 
V. Behring seine neuen Anschauungen in einer verwirrenden Menge 
von kurzen Artikeln nach Art der vorläufigen Mitteilungen veröffent- 
licht, hauptsächlich in der Form von Behauptungen und kurzen Leit- 
sätzen ohne eingehendere Begründung, welche von sehr vielen Lesern 
missverstanden werden mussten. Auch bis heute ist das nicht 
besser geworden. Klärt v. Behring ein Missverständnis auf, so 
fügt er gleichzeitig neue, für den Leser ganz unverständliche Hin- 
weise hinzu, wie letzthin auf die Sufonmilch, heute auf das Ganlin- 
sche Homogenisierungsverfahren etc. Oder er überrascht durch eine 
teilweise Änderung seiner früheren Auffassung, wie z. B. in den vor- 
stehenden Schlussbemerkungen, wo er plötzlich auch die Milch stillen- 
der Frauen als verbreitete Infektionsquelle bezeichnet. Damit und 
mit seiner jetzigen Behauptung, er habe unter der als Hauptinfek- 
tionsquelle in Betracht kommenden Säuglingsmilch nicht ganz vor- 
zugsweise die Kuhmilch verstehen wollen, kontrastiert der v. Beh- 
ring sehe Leitsatz 10 f. (v. Behrings ;,Beiträge^ Heft 8) in einer für 
mich unvereinbaren Weise, v. Behring zieht nämlich dort eine Mit- 
teilung Raws als Stütze seiner Auffassung heran, ;, über eine Statistik 
betreffend 300 Fälle von Tabes meseraica, von denen kein einziger 
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bei solchen Kindern gefunden wurde, die ausschliesslich an der Brust 
ernährt worden waren, in denen vielmehr durchweg längere Zeit Kuh- 
milch zur Säuglingsemährung diente". 

Unter diesen Umständen würde es nutzlos und für den Leser 
ohne Interesse sein, wollte ich die Diskussion darüber fortsetzen, ob 
ich und viele andere jetzt eine richtige AuflFassung von v. Behrings 
Lehre haben oder nicht. Ich ziehe es vor, diese Kontroverse einst- 
weilen ruhen zu lassen, bis sowohl von v. Behrings als von meiner 
und meiner Mitarbeiter Seite mehr Tatsachenmaterial gesammelt ist. 
Nur dadurch kann unsere Erkenntnis der Phthiseverbreitung und die 
praktische Phthisebekämpfung wirklich gefördert werden. Soweit ich 
aber bis jetzt die Ergebnisse der begonnenen Arbeiten übersehe, hat 
es wahrlich nicht den Anschein, als ob ich genötigt sein werde, den 
von mir bisher vertretenen Standpunkt später zu ändern. 



Aus den Lung^enheilstStten der Landesyersicherung^sanstalt Berlin 
bei Beelitz (Mark). (Chefarzt: Dr. M. Pickert.) 



Was leistet die Röntgen -Durchleuchtung des 

Brustkorbes als Diagnostikum bei tuberkulösen 

Lungenerkrankungen ? 

Von 
Dr. med. Georg: Schellenberg^, und Dr. med. August Scherer, 

Obersnt an den HeilaUtUn Beelits. Chefant der Lnngenheiktltte MflhltaJ bei 

Bromberg, firflher Oberarit in Beelits. 



Es bedurfte einer Reihe von Jahren, bis sich die Röntgenstrahlen 
unter den Untersuchungsmitteln der inneren Medizin eine gebührende 
Stellung erwarben. Ein energisches Zusammenarbeiten der Ärzte- 
schaft und der elektrotechnischen Institute hat grosse Fortschritte 
erzielt, die mit den Ried er sehen Momentaufnahmen des mensch- 
lichen Brustkorbes im Jahre 1899 allerseits volle Befriedigung ge- 
währen mnssten. Es hat vieler Arbeit bedurft, all die Zweifler und 
Gegner von der Bedeutung der Röntgenstrahlen für die innere Medizin 
zu überzeugen und sie dahin zu bringen, dass sie der Röntgenunter- 
suchung einen vollberechtigten Platz unter den diagnostischen Hilfs- 
mitteln einräumten. 

Namentlich in Frankreich hat sich die medizinische Welt der 
Röntgenuntersuchung ganz besonders angenommen; ihre Resultate 
sind auch zum grössten Teil bestätigt worden. Grün mach und 
Rosenfeld zeigten im Jahre 1896 die Schattenbildungen älterer 
Lungenprozesse (Kalkeinlagerungen). Wassermann, Benedikt 
und Rumpf bemühten sich um den röntgenologischen Nachweis von 
Kavernen. Schatten, jüngeren Verdichtungsherden entsprechend, be- 
obachteten 1898 B6clfere, Bauer und Immelmann; letzterer 
entdeckte mit dem Röntgenlicht einige Male Herde, die dann erst 
später klinisch nachgewiesen wurden. Rieders und Rosenthals 
Thorax-Momentaufnahmen in den Jahren 1899 und 1900 zeigten die 



124 Georg Schellenberg und Augnst Scherer. [2 

Überlegenheit der Methode für Anfangsfälle mit zerstreuten einzelnen 
und tief liegenden Herden. 

Eine Reihe von Universitätskliniken, Krankenhäusern und Privat- 
instituten ist heutzutage eifrig bemüht, die Röntgenmethode zu studieren 
und weiteren Kreisen bereitwilligst bekannt zu machen. 

Vielfach ist auch die Durchleuchtungsmethode schon 
praktisch in Anwendung gekommen ; es sind in Frankreich staatlicher- 
seits Anstalten für Lungenuntersuchungen, namentlich der Wehr- 
pflichtigen, mit der Absicht eingerichtet worden, Fälle, die über den 
Beginn hinaus, aber derzeit latent sind, auszuschalten (L e o n Colin: 
Acad. de Med. 24. X. 97). 

Eine grosse Literatur ist bereits über die Verwendung der Röntgen- 
strahlen bei Lungentuberkulose, ganz besonders bei inzipienter Tuber- 
kulose vorhanden; in ihr sind äusserst widersprechende Meinungen 
niedergelegt. Während die einen Autoren (Bouchard, Brook und 
Stanley Green, Gardiner) glauben, mit Sicherheit die Diagnose 
^ Phthise^ zu einer Zeit stellen zu können, zu der es mit den anderen 
klinischen Untersuchungsmitteln noch nicht gelingt, leisten die Röntgen- 
strahlen nach anderen (Hildebrand, Oudin und Barthelemy) bei 
Spitzenaffektionen nicht mehr als die bisherigen Methoden. Albers- 
S chönb er g äussert sich folgendermassen : ;,Es ist vielfach behauptet 
und ebenso oft bestritten, dass die Spitzenerkrankungen in einem 
Stadium nachweisbar sind, in dem Perkussion und Auskultation noch 
absolut keinen anatomischen Befund geben : der Beweis eines derartigen 
positiven röntgenologischen Befundes dürfte unter allen Umständen 
beim Fehlen sonstiger diagnostischer Merkmale recht schwer zu er- 
bringen sein. Wenn man etwas geringe Ansprüche stellt, so wird 
man noch recht erfreuliche Resultate bei der Spitzenuntersuchung zu 
verzeichnen haben. Eine nur auf den röntgenologischen Befund auf- 
gebaute Diagnose der Spitzenaffektionen bei fehlenden Befunden der 
Perkussion und Auskultation halte ich für unstatthaft.^ Einige Zeilen 
weiter sagt er: ^Heutzutage sind wir noch nicht viel weiter, als dass 
wir die Röntgenmethode der Spitzenuntersuchung den anderen physika- 
lischen Methoden als wertvolle Ergänzung in zweifelhaften Fällen an- 
reihen können.^ 

Ähnlicher Ansicht ist auch Hildebrand. Er betont, dass die 
Lungenspitzengegenden für die Durchleuchtung sehr ungünstige Objekte 
sind. Er sagt: ^^Deutlich abgegrenzte Herde in den Lungenspitzen 
konnten, wenn sie sich mit Auskultation und Perkussion nicht hatten 
feststellen lassen, nie mit Sicherheit nachgewiesen werden; wurden 
Veränderungen gefunden, so waren auch klinische Symptome nach- 
weisbar. Bei der geringen Dicke der Lunge an der Spitze lässt sich 
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Yon vornherein nichts anderes erwarten. Die Herde müssen, nm durch 
die Halsmnsknlatur hindurch einen Schatten zu geben, immerhin eine 
gewisse Ausdehnung haben, und wenn sie diese haben, so müssen sie 
auch für die Auskultation und Perkussion zugänglich sein, da sie 
sich nicht weit von der Oberfläche befinden. Das Röntgenbild bei 
Spitzenaffektionen leistet nicht mehr als die übrigen Untersuchungs- 
methoden. Bei zweifelhaften Fällen ist eine Röntgenuntersuchung 
nicht angebracht.*' 

Mit der Diagnose der inzipienten Phthise befassten sich vor 
allem die Arbeiten von Barth^lemy und Bouchard, Gardiner, 
Kelsch und Boinon, Leroux, Oudin, Walshamund Williams. 
Letzterer hat an 100 Tuberkulösen röntgenologische Untersuchungen 
angestellt und bei diesen Patienten, namentlich bei einseitigen oder 
überwiegend einseitigen Infiltrationen der Lunge, eine dunklere Färbung 
der erkrankten Lungenpartie, einen inspiratorischen Hochstand des 
Zwerchfells beobachtet. Das Zurückbleiben des Zwerchfells auf der 
kranken Seite bei der Inspiration ist für jene Fälle wichtig, bei denen 
der lokale Prozess noch nicht zu Schatten gebenden Verdichtungs- 
massen herangewachsen ist. Williams erklärt das nach ihm be- 
nannte Symptom mit einer Kapazitätsveränderung der erkrankten 
Lunge, die inspiratorisch eine geringere Volumenzunahme und daher 
eine schwächere Zwerchfellsbewegung zur Folge hat. Seine Methode 
versagte nur in zwei von 165 Fällen; dagegen hatten Kelsch und 
Boinon bei Durchleuchtung von 124 Fällen klinisch diagnostizierter 
Apicitis 73 in jeder Richtung negative Befunde. Gocht äussert sich 
ferner über den diagnostischen Wert der Röntgenstrahlen für die 
beginnende Tuberkulose f olgendermassen : ;,Die Röntgenstrahlen sind 
ein wesentliches Hilfsmittel für die Frühdiagnose der Phthisis pulmonum. 
So gut wie ausnahmslos lassen sich auf dem Schirm und auf der 
Platte bei klinisch diagnostizierter Spitzenerkrankung Schattendiffe- 
renzen feststellen. Die diffus erkrankte infiltrierte Spitze erscheint 
dunkler; zirkumskriptere Schatten, umgeben von normal durchlässigen 
Lungenpartien, lassen auf einzelne frischkranke Herde schliessen, 
falls alte verkalkte Herde klinisch ausgeschlossen werden können.^ 

Wir haben bei der Durchleuchtung unserer Patienten ganz be- 
sonders auf die Lungenspitzenaffektionen geachtet. Infolge 
der mitunter stark auseinandergehenden Meinungen über den Wert 
der röntgenologischen Tuberkulosediagnostik gingen wir sehr kritisch 
zu Werke. Vor allen Dingen haben wir die Durchleuchtung unab- 
hängig von der klinischen Untersuchung vorgenommen ; der eine Kollege 
untersuchte die Fälle klinisch, der andere röntgenologisch. Es war 
absolut keine Beeinflussung von der einen Seite auf die andere mög- 
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lieh. Wir haben so im ganzen 320 Fälle durchleuchtet und werden 
im folgenden dieses reiche und vortreffliche Material einer eingehenden 
Betrachtung unterziehen. Die Kranken wurden zum grössten Teil 
kurz nach der Aufnahme, also der ersten klinischen Untersuchung, 
durchleuchtet; der Befund wurde aufgezeichnet und in vielen Fällen 
später noch einmal kontrolliert. 

Wir müssen vorweg nehmen, dass wir eine vorzügliche Röntgenein- 
richtung nach Walter mit dreiteiligem, elektrolytischen Unterbrecher 
nach Wehnelt von der Firma Reiniger, Gebbert und Schall zur 
Verfügung hatten und vor allen Dingen, was von ganz besonderer Wichtig- 
keit bei dieser Art von Untersuchungen ist, nicht allzu sparsam mit dem 
Röhrenmaterial umgehen mussten. Wir benützten Röhren von Reiniger, 
Gebbert und Schall, Gundelach, Hirschmann; im grossen 
und ganzen waren wir immer mit dem gelieferten Material zufrieden. 
Wir bezogen die Röhren, mit Ausnahme der Hirschmann sehen, 
von Reiniger, Gebbert und Schall. 

Zunächst wollen wir im folgenden einige Punkte mehr technischer 
Art erörtern. Für eine gute Röntgendurchleuchtung ist ein absolut 
dunkles Zimmer nötig; auch der schwächste durch den kleinsten 
Spalt eindringende Lichtstrahl kann das Auge in der Beurteilung des 
Schirmbildes stark beeinträchtigen. Wer viel durchleuchtet hat, wird 
diese Tatsache bestätigen können. Es ist deshalb sehr zu empfehlen, 
im Zimmer nur gedämpftes Lampenlicht zu haben. Und selbst hat 
sich eine dunkelgelbe Birne sehr gut bewährt. Das Röhrenlicht muss 
auf jeden Fall für den Beobachter abgedeckt werden ; wir haben dies 
immer auf die einfachste Weise ausgeführt, indem wir die Röhre mit 
einem dichten, tief schwarzen Tuch verdeckten. Nur wenn sich Härte- 
grad der Röhre und Stromintensität nicht entsprachen — wenn der 
Widerstand in der Röhre dem ^trom zu gross war — , kamen die 
Nachteile der Tuchverdeckung zutage ; es trat eine reichliche Funken- 
bildung auf, die ein Durchschlagen der Röhre sehr leicht möglich 
machte. Li diesem Stadium ist die Betriebsunterbrechung der Röhre 
unbedingt nötig; die mitunter sehr stark erhitzte Röhre muss ent- 
weder langsam abgekühlt, oder noch besser gegen eine ausgeruhte 
ausgetauscht werden. 

Bei der längeren Gebrauchsdauer, wie sie eine Thoraxdurchleuch- 
tung erfordert, hat uns eine Umwicklung des Kathodenhalses mit einer 
feuchten, stark ausgedrückten Mullbinde vortreffliche Dienste geleistet. 
Das Licht und die Durchdringungsfahigkeit erhielten sich entschieden 
längere Zeit auf derselben Stufe, und die Betriebsdauer der Röhre 
war eine grössere. Eine würdige Erklärung dieses Vorganges konnten 
wir uns nicht verschaffen. 
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Eine Einhüllung der Leitungsdrähte in Gummischläuche hat sich 
uns femer ebenfalls gut bewährt. Bei einer schon bestehenden oder 
während des Röhrenganges eintretenden Inkongruenz der Stromstärke 
und des Härtegrades der Röhre wurde das lästige und die Kranken 
meist sehr beängstigende Funkenspritzen der Drähte verhütet oder 
aber wenigstens sehr verringert. 

Auf jeden Fall ist es für eine möglichst einwandsfreie Unter- 
suchung erforderlich, das Auge vor Beginn derselben an die Dunkel- 
heit zu adaptieren. Es muss sich erst im Dunkeln ordentlich 
ausruhen, um ein Maximum der Sehschärfe für das Fluoreszenzlicht 
zu gewinnen. Sobald das Auge aus dem Tages- oder künstlichen 
Lichte kommt, besitzt es noch nicht die richtige Empfindlichkeit. 
Natürlich wird auch die Sehschärfe immer wieder herabgesetzt, sobald 
gewöhnliches Licht in das Auge gelangt. Es gibt also ein Optimum 
des Sehens, das immer wieder durch wiederholtes Ausruhen des Auges 
im Dunkeln zu erlangen ist. 

Wie es sich auch bei unseren Untersuchungen herausgestellt hat, 
leidet die Empfindlichkeit des Fluoreszenzschirmes; unser Schirm hat 
jetzt nach etwa zwei Jahren stark an Fluoreszenzkraft eingebüsst. 
Infolgedessen hat es sich als wünschenswert gezeigt, bei den Durch- 
leuchtungen zeitweise den Schirm gegen einen ausgeruhten auszu- 
wechseln, da fernerhin derselbe bei längerer Bestrahlung selbstleuchtend 
wird, worunter natürlich die Feinheit des Bildes leidet. Es wäre 
gleich hier noch anzufügen, dass auch die Objekte bei längerer Durch- 
leuchtung für die direkte Bestrahlung ungünstiger werden. Die die 
Röntgenstrahlen absorbierenden Medien lassen die sog. Sekundär- 
strahlen entstehen, die ihrerseits auch eine Fluoreszenz, wenn auch 
eine schwächere, hervorrufen und dadurch die Bilder verwischen. 
Dies ist für die Erkennung der Feinheiten ganz besonders ungünstig; 
darum empfiehlt es sich auch, der immer nur kürzere Zeit in An- 
spruch nehmenden Röntgenographie vor der Röntgenoskopie den Vorzug 
zu geben. Die Schirmdurchleuchtung kann bei feineren Untersuchungen 
mitunter durchaus unzureichend werden ; der Schirm ist ja durch die 
grobkörnige SchichtbeschaflFenheit weniger empfindlich als die Platte. 
Fernerhin muss, wie Holzknecht anführt, die Differenz zweier 
Liichtintensitäten die sog. Reizschwelle für die Lichtempfindlichkeit 
des Auges überschreiten — der Zuwachs an Intensität ungefähr ^/ao 
betragen — , um empfunden zu werden. „Das Auge muss also in dem 
Masse, wie die Intensität Schwankungen unterworfen ist und hier an 
der Grenze des Wahrnehmbaren leicht unter die Reizschwelle gerät, 
eine grössere Reihe voneinander folgenden Eindrücken zu einem Bilde 
summieren; das kann es aber nicht, wohl aber die photographische 
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Platte" (Holzknecht). Diese Tatsache haben wir durch Vergleiche 
von Aufnahmen und Schirmbildern oft bestätigen können. Wir haben 
auch in den meisten Fällen, bei denen uns die Durchleuchtung 
in irgend einer Beziehung einen Fingerzeig gab, eine Aufnahme 
gemacht. 

Wir möchten gleich an dieser Stelle eine einfache Methode der 
Plattenbesichtigung, wie wir sie in unserem Röntgenzimmer anwenden, 
erwähnen und wegen ihrer Billigkeit und Einfachheit in Empfehlung 
bringen. Wir fügen die Platte in einen der Grösse entsprechenden 
Ausschnitt des schweren Fensterfilzvorhanges. Der Ausschnitt ist an 
den Rändern innen und aussen mit starken Filzstreifen besetzt, in 
welche die Platte lichtdicht eingeschoben wird. Das Licht fällt von 
aussen entweder durch eine matte oder — für einfache Verhältnisse 
genügend — durch eine mit Filtrierpapier überklebte Fensterscheibe. 
Durch diese einfache Methode sind wir imstande, die gleichmässig 
hell erleuchtete Platte im dunklen Röntgenzimmer einer genauen Be- 
trachtung und Prüfung zu unterziehen ; wir sind mit diesem Verfahren 
sehr zufrieden gewesen, zumal wir es auch zu photographischen Re- 
produktionen (Verkleinerungen) sehr gut benützen konnten. 

Wir haben uns femer bei unseren Durchleuchtungen nie der 
Blenden bedient; wir wollen aber gleich hier anführen, dass wir 
uns der grossen Vorteile, die die Blende — vor allen Dingen bei der 
Schirmanwendung — bietet, wohl bewusst gewesen sind. Uns kam 
es dagegen sehr darauf an, das ganze Lungenfeld bei genau dem- 
selben Licht, in demselben Moment zu übersehen, die verschie- 
denen Schattierungen auf dem Lungenbilde gleichzeitig miteinander 
vergleichen zu können. Um sich über eventuelle Nuancen ein genaues 
Urteil zu bilden, gewährt eine Blende die beste Möglichkeit, falls man 
nicht gerade eine Aufnahme machen will. Der Schirm leuchtet schon 
ziemlich intensiv, wenn er nur von schwachen Strahlen getroffen wird ; 
die diffundierten, die sogenannten Sekundärstrahlen, bringen deshalb 
auf ihn eine verhältnismässig stärkere Wirkung hervor, als auf der 
Platte, so dass das an sich schon wenig kontrastreiche Bild des 
Schirmes durch dieselben noch mehr verschleiert wird. In diesem 
Falle kann man durch Anwendung der Blende, also durch möglichst 
grosse Ausschaltung der Sekundärstrahlen, die Kontraste auf dem 
Schirmbild verstärken. Auch der Vorteil, dass mit der Blende durch 
Bewegungen des Patienten grössere Partien abgesucht, und so ein 
genügender ÜberbUck geschaffen werden kann, war uns gegenwärtig. 
Weil wir aber keine für diese Zwecke handliche Blendeneinrichtung 
zur Verfügung hatten, zogen wir stets das röntgenographische Ver- 
fahren vor. 
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Was ferner das Röhrenlicht anbelangt, so haben wir fast 
immer ein mittelweiches Licht von sattgrüngelber Farbe verwandt. 
Es hat sich nns gezeigt, dass die Details am deutlichsten bei dem 
Minimum von Licht erscheinen, das eben noch Wahrnehmungen auf 
dem Schirm zulässt. Es ist uns aufgefallen, dass Leute mit kräftigem 
Brustbau bei gleicher Röhrenlichtbeschaffenheit mitunter bessere Bilder 
gaben, als zarte Individuen mit schwächlichem Thorax, dass bei hoch- 
gradiger Adipositas die Verdunkelung des Lungenfeldes soweit ging, 
dass man unter den besten Bedingungen kein brauchbares Schirmbild 
des Thorax erhielt. Die massigen Weichteile absorbieren so grosse 
Intensitätsmengen des Röhrenlichts, dass die Diflferenz der Weichteil- 
und Knochenschatten im Augenblicksbild des Schirmes leicht so klein 
wird, dass unser Auge sie nicht mehr wahrnimmt. 

Im Anschluss an die Besprechung der Röhrenlichtbeschaffenheit 
wollen wir eine kurze Darstellung unserer röntgenographischen 
Methode geben. Wir verwandten zu unseren Aufnahmen weiches 
sattgrünes Licht mit groben Unterbrechungen (feinster Stift unseres drei- 
teiligen Wehnelt-Unterbrechers), den Verstärkungsschirm, Schleuss- 
ners Emulsionsplatten, in der ersten Zeit den Rodinal-, später Hydro- 
chinon- und Glycinentwickler. In den meisten Fällen Hessen wir die 
Kranken während der Aufnahme oberflächlich atmen, in einzelnen 
Fällen röntgenographierten wir auch im Atmungsstillstand (Levy- 
Dorn). Nach den gewonnenen Eindrücken müssen wir sagen, dass 
wir keine wesentlichen Vorteile von der letzteren Methode gesehen 
haben. Die Gowl-Guillemontsche Methode, Aufnahmen in be- 
stimmten Atmungsphasen (Inspiration), haben wir nie in Anwendung 
gebracht. Die Belichtungszeiten dehnten wir auf '/d — 1*/4 — 2^/» 
Minuten aus; als Massstab dienten uns die Lichtintensität der Röhre 
und die Beschaffenheit der Thoraxwandung. Zu erwähnen wäre, dass 
mit mancher Röhre weniger zufriedenstellende röntgenographische 
Resultate erzielt wurden; es hat uns den Eindruck gemacht, dass 
dies entschieden an dem Röhrenmaterial gelegen haben muss; denn 
unter unseren 200 Aufnahmen, die mit den verschiedensten Röhren 
gemacht wurden, befanden sich Röntgenogramme äusserst scharfer 
und solche verwaschener Natur. Jedoch können dabei auch ver- 
schiedene andere bisher noch unbekannte Faktoren mit im Spiele 
gewesen sein. 

Ganz besonders aufgefallen ist es uns und erscheint deshalb auch 
erwähnenswert , dass in etwa 10 Fällen der Verstärkungsschirm beim 
Öffnen der Kassette eine deutliche Fluoreszenz — Schattenumrisse 
des röntgenographierten Objektes — zeigte, die auch noch längere 
Zeit — bis 20 Minuten — anhielt. Eine Erklärung für dieses 
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trns selten zu Gesicht gekommene Phänomen können wir leider nicht 
geben. 

Nachdem wir so über unsere Röntgenhandwerkzeuge einen Über- 
blick gegeben haben, wollen wir uns im folgenden zur Besprechung 
des von uns geüljten Durchleuchtungsverfahrens wenden. Die 
Patienten entkleideten ihren Thorax völlig, wurden von dem unter- 
suchenden Arzt zunächst auf Thoraxabnormitäten (Muskeldifferenzen, 
Wirbelsäulenverkrümmungen usw. geprüft. Es ist ganz besonders 
darauf hinzuweisen, dass schon geringe, nicht auffallende Grade von 
Skoliose relativ grosse Veränderungen des Lungenbildes erzeugen. 
Femer wurden die Lungenspitzengebiete gründlich auf supra- und 
infraklavikuläre Drüsen untersucht, da diese leicht Herde in den 
Lungenspitzen vortäuschen können. Nach diesen Voruntersuchungen 
brachten wir die Kranken mit der Röntgenröhre in die richtige Stel- 
lung. Bei der dorso-ventralen Strahlenrichtung stellten wir die Röhre 
hinter die Mitte der Interskapularräume , etwa in die Höhe des 4. 
bis 5. Processus spinosns. Sie muss im Rücken tief genug gestellt 
werden, so dass sich die Lungenspitzen über den Schatten der Clavi- 
cula hinauf projizieren können. Bei der ventro-dorsalen Strahlen- 
richtung wurde die Röhre, etwa dem Sterno-Klavikulargelenk ent- 
sprechend, eingestellt. Sie muss, um ein gutes hinteres Thoraxbild 
zu erhalten, so hoch eingestellt werden, damit die Schlüsselbeinschatten 
unterhalb der Spitzen lokalisiert werden. Im grossen und ganzen ist 
die Untersuchung in ventro-dorsaler Richtung etwas leichter, da die 
mehr eben gestaltete Rückenfläche ein bequemeres Absuchen mit dem 
Schirm zulässt. Bei ventro-dorsaler Strahlenrichtung zeigen die 
Spitzen die Form eines Winkels, bei dorso-ventraler [Richtung 
die Form eines Halbkreises. Wenn wir das gesamte Spitzenfeld 
betrachten wollten, stellten wir die Röhre hinter dem betreffenden 
Schultergelenk auf, so dass die Spitze mehr in einer schrägen Rich- 
tung durchleuchtet wurde. Auf diese Weise wird das Spitzenfeld 
durch einen medianen, früher im Mittelschatten verborgenen Lungen- 
anteil vermehrt. 

Bei der Durchsuchung der übrigen Lungenpartien haben 
wir dann mehrere, in verschiedenen Höhen gelegene Röhren- 
stellungen angewandt; wir Hessen die Kranken, vor allem sehr 
dicke Personen tief inspirieren, weil dadurch die unteren Lungen- 
teile heller wurden. Die inspiratorische, überwiegend basale Hellig- 
keitszunahme erklärt sich aus der durch die Zwerchfellsatmung be- 
dingten stärkeren Dehnung und Luftfüllung der basalen Lungenteile. 
Die Spitze dagegen zeigt ihrer geringeren Ventilation entsprechend 
keine nennenswerte inspiratorische Aufhellung. Den Skapular- 
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schatten verdrängten wir durch Armheben aus dem hellen Lungen-^ 
feld. Die Brustdrüsen, ganz besonders stark entwickelte, Hessen 
wir mit einer Bindentour hochbinden oder von den Patientinnen mit 
der Hand selbst emporheben. Nur so waren, namentlich bei gut ge- 
nährten Frauen, die Lungenbasen und Zwerchfellkuppen zu übersehen. 
Da mitunter in der einen Durchstrahlungsrichtung mehr, in der 
anderen weniger, in der einen kleine, in der anderen grosse Herde zu 
sehen waren, haben wir jeden Kranken mindestens in zwei Sichtungen, 
in der dorso-ventralen und in der ventro-dorsalen, durchleuchtet. Die 
Röhre war vom Rücken 20-25 cm, vom Schirm etwa 35 — 40 cm 
entfernt. Bei der Durchleuchtung achteten wir nun auf folgende Punkte : 

1. Durchsichtigkeitsveränderungen eines oder beider Spitzen- 
gebiete; 

2. einzelne Herdschatten; 

3. Rippen- und Pleuraschatten ; 

4. Zwerchfellbewegungen; 

5. Veränderungen der Lage der Rippen. 

Zunächst sei noch das Durchleuchtungsmaterial einer kurzen 
Betrachtung unterworfen. Es besteht mit Ausnahme weniger Fälle 
aus Kranken unserer Frauenstation. Wir haben deshalb das weib- 
liche Material bevorzugt, weil wir der Meinung waren, dass wir bei 
dem im allgemeinen schwächeren Thoraxbau und bei der auch 
schwächer ausgebildeten Muskulatur der Frauen bessere und klarere 
röntgenologische Resultate als bei dem männlichen Krankenmaterial 
erzielen würden. Wir haben deshalb gerade auch, um uns einzuüben, 
unsere ersten Untersuchungen an den Frauen angestellt. Nachdem 
wir uns so gründlich mit dem Verfahren vertraut gemacht und uns 
immer mehr und mehr von dem Werte der Röntgendurchleuchtung 
überzeugt hatten, gingen wir an eine systematische Untersuchung all 
unserer Kranken. Wir haben mit Ausnahme einiger Fälle, die wir 
nur besonderer Merkwürdigkeiten halber in unsere Arbeit aufgenommen 
haben, die Kranken niemals ausgewählt, sondern in der Reihen- 
folge, wie sie in die Anstalt aufgenommene wurden, auch röntgeno- 
logisch untersucht und, ohne irgendwelche Fälle auszuschalten, zu 
unserer Arbeit verwandt. 

Über das Krankenmaterial haben wir kurz folgendes zu berichten : 
31 Fälle standen im beginnenden Stadium, 173 Fälle waren sub- 
chronischer, 114 chronischer Natur. £rbliche Belastung war in 
84 Fällen, die wahrscheinliche Infektionsquelle bei 117, Tuberkel- 
bacillen im Auswurf von 41, eine positive Tuberkulinprobe bei 142 
Kranken, vorausgegangene Skrofulöse bei 50, Stein-, Kalk-, Kohlen- 
staubinhalation bei 8, Metallstaubeinatmung bei 30, Wollstaubein- 

Beiträge tue Klinik der Tnberlcnloee. Bd. m. H. 2. 9 
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atmung bei 92, Papierstaubeinatmung bei 36 Kranken zu verzeichnen. 
Im Alter bis zu 20 Jahren standen 18 Kranke, von 20 — 30 Jahren 
237, von 30—40 53 Kranke, über 40 Jahre alt waren 12 Kranke. 
Von dem angeblichen Beginn der Erkrankung bis zur ersten 
Durchleuchtung waren verflossen: 

bis zu 3 Monaten in 10 Fällen 

3 — 6 Monate ;, 54 ^ 

6-9 . . 70 , 

9-12 . . 37 , 

1—2 Jahre „ 69 „ 

über 2 Jahre „ 80 ;, 

191 Kranke befanden sich in schlechtem, 80 in mittlerem, 49 in 
gutem Ernährungszustände; in 146 Fällen war ein schwacher, in 98 
ein mittelkräftiger, in 76 ein kräftiger Brustbau zu verzeichnen. 

Hinsichtlich der Durchsichtigkeitsveränderungen der 
Lungenfelder ist zu konstatieren, dass sich in den weitaus meisten 
Fällen die Spitzengebiete gleichmässig, nebelartig, verdunkelt zeigten. 
Die Schattenbildung ging mituntet* über den perkutorisch als krank 
nachweisbaren Bezirk weit hinaus. Seltener waren zirkumskriptere 
Schatten, von normal durchlässigen Lungenpartien umgeben, zu sehen. 
Vielfach zeigte sich eine Verwischung der Umrisse der Rippen und 
des Schlüsselbeins, was als ein Effekt der im infiltrierten Gewebe 
entstehenden Sekundärstrahlen anzusehen ist. Auf jeden Fall hat es 
sich gezeigt, dass die Durchleuchtung keine Aufschlüsse über das 
Alter der Spitzenerkrankung geben kann. Alte, geschrumpfte Herde, 
die nur stellenweise floride Prozesse zeigen und klinisch, nicht aber 
anatomisch, mit dem Bilde der Tuberculosis incipiens zusammenfallen, 
können dieselben Scbattenbildungen wie ganz frische Erkrankungen 
hervorrufen. 

Über den mittleren und unteren Lungenpartien kamen die 
verschiedenen Schattenbildungen zutage. Herdförmige Infiltra- 
tionen erzeugten hellere und dunklere. Schatten, sie traten in einer 
den anatomischen Verhältnissen näher stehenden Weise differenziert 
vor unser Auge. 

Zu dem, was bis jetzt über den röntgenologischen Kavernen- 
nachweis bekannt ist, hätten wir auf Grund unserer Untersuchungen 
nichts besonders Neues hinzuzufügen; nur möchten wir erwähnen, 
dass bronchiektatische Kavernen in normaler Lungenumgebung dem 
Auge des Beobachters entgehen können, wenn sie lufthaltig sind. 
Jedenfalls hat es sich uns deutlich erwiesen, dass die Röntgenstrahlen 
in voi geschrittenen Fällen weitaus das beste Übersichtsbild geben. 
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eine schärfere BeobachtuBg des Verlaufes und der Ausbreitung der 
Erkrankung gestatten. 

Ganz besonders wollen wir noch auf die Lungenhiluszeich- 
nung und die sog. Begleitschatten des Herzens hinweisen. 
Die erstere ist auf dem Leuchtschirm nur unter den günstigsten Be- 
dingungen zu sehen. Bekanntlich sind die Lungen bei älteren Personen, 
ganz besonders bei sehr muskulösen und fettreichen Individuen, für 
die Röntgenstrahlen weniger durchlässig, als bei jüngeren. Ein magerer 
mit nur geringen Weichteilen bekleideter Thorax lässt ein gutes Bild 
▼on der Lungenhiluszeichnung auf dem Schirm entstehen; in jedem 
anderen Falle ist eine sichtbare Lungenaseichnung als anormal anzu- 
sehen. Es ist ja auch leicht verstÄndlich , dass die Hiluszeichnung 
z. B. bei alten Leuten (Staubablagerungen, Verkalkungen!) und beim 
substanziellen Emphysem (Bindegewebsbildung) ausgeprägter ist als 
unter normalen Verhältnissen. Auf der empfindlicheren Platte ist 
die Lungenzeichnung in den meisten Fällen eine ausgeprägtere als 
auf dem Leuchtschirm. Das Urteil, ob noch gesund, ob krank, muss 
mit aller Vorsicht gefällt werden. Im aligemeinen ist die Lungen- 
zeichnung als pathologisch anzusehen, wenn unregelmässige Marmorie- 
rungen in den peripheren Lungengebieten auftreten. 

Wir erachten es als lohnend, noch etwas näher auf die sog. Be- 
gleitschatten des Herzens einzugehen. Diese liegen in einiger Ent- 
fernung vom rechten Herzrand, links oft hinter dem Herzrand. 
Anatomisch liegen ihnen die Bronchien und die für die Unterlappen 
bestimmten stärksten Gefässe zugrunde. Es ist natürlich, dass nament- 
lich bei immer wiederkehrenden Bronchialkatarrhen die Drüsen längs 
dieser Luftröhrenverzweigungen in einen chronischen Entzündungs- 
zustand geraten und so durch vermehrte Lichtabsorption Schattenbilder 
hervorrufen müssen. Gar häufig haben wir rundliche Schatten in der 
Lungenhilusgegend und stark ausgesprochene Begleitscbatten kon- 
statieren können. In manch zweifelhaftem Falle, bei dem sonst weder 
klinisch noch röntgenologisch ein Krankheitsherd in den Lungen nach- 
gewiesen wurde, der den schwerkranken Eindruck des Patienten er- 
klären konnte, glauben wir in diesen Schattenbildungen einen festen 
Anhaltspunkt zu haben, wo wir bisher nur auf blosse Vermutungen 
angewiesen waren. ;,Jedoch ist wiederum auch grosse Vorsicht bei 
der Beurteilung dieser Begleitschatten nötig; denn Broncbialknorpel, 
Bronchiektasien können auch Schattendichten und -hellen geben, und 
das gesunde Lungengewebe erscheint mitunter durch den Thorax 
nicht immer in gleichmässiger Helle, sondern oft sogar fleckig.^ (G ocht.) 

Bei zentralen Erkrankungsherden hat sich die Über- 
legenheit der Röntgenstrahlen den anderen klinischen Untersuchungs- 
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methoden gegenüber eklatant gezeigt. Die Herde sind häufig im 
Zentrum schon viel zahlreicher, als man nach dem klinischen Befnndä 
von vorneherein vermutet hätte. Verhältnismässig kleine zentral 
gelegene Drüsenpakete, verkalkte Bronchialdrüsen am Lungenhilus 
Hessen sich leicht nachweisen; einige Male haben wir röntgenologisch 
Infiltrationsherde vor der klinischen Feststellung konstatiert; wir 
werden später bei Besprechung verschiedener in gewissen Beziehungen 
markanterer Fälle noch näher darauf eingehen. 

Was das Williamssche Symptom — die mangelhafte Ab- 
fiachung der der erkrankten Spitze entsprechenden Zwerchfellhälfte 
bei der Inspiration, von Gardiner als sehr wichtiges Frühsymptom 
der Lungentuberkulose angeführt — anlangt, geht unsere Ansicht nach 
den gewonnenen Eindrücken dahin, dass es bei Beginn der Tuberkulose 
als ein unsicheres Phänomen anzusehen ist. Wir haben es in den spär- 
lichen Fällen ganz frischer Tuberkulose unseres Materials niemals deutlich 
ausgesprochen gefunden, obwohl wir mit grösster Mühe danach ge^ 
fahndet haben. In der grossen Anzahl unserer tuberkulösen Er- 
krankungsfälle mehr chronischer Natur haben wir es stets vermisst. 
In nur wenigen Fällen haben wir bei sichergestellter tuberkulöser 
Spitzenerkrankung eine Veränderung der Lage der Rippen 
konstatieren können, die „sich in einer Abknickung der Rippen nach 
unten äusserte. Die Rippen werden dadurch sich selbst und der 
Wirbelsäule genähert" (Hildebrand). Letztere war zuweilen bei 
ausgesprochenen Erkrankungsfallen nach der erkrankten Seite hin 
verbogen. „Durch beide Zustände wird der Pleuraraum der betreffenden 
Seite verkleinert" (H i 1 d e b r a n d). Somit kann zuweilen die Röntgen-* 
durchleuchtung ein Nachschleppen der erkrankten Thoraxseite und 
eine sich entwickelnde Schrumpfung früher nachweisen, als man 
nach der Inspektion des Thorax vermuten würde. 

Nach diesen allgemeiner gehaltenen Ausführungen wollen wir 
zur detaillierten Besprechung unserer Reßultate übergehen. 

Von den zur Untersuchung gelangten 320 Fällen ergab sich bei 
298 ein absolut positives Resultat, während bei 22 Patienten 
der durch die Röntgen-Durchleuchtung gewonnene Befund mit dem 
klinischen trotz wiederholter Untersuchungen nicht in volle Über- 
einstimmung gebracht werden konnte. Auffallend ist, dass von 
diesen 22 Fällen mehr als die Hälfte (13) einen schwächlichen, 6 
einen mittleren und nur 3 einen wirklich kräftigen Thoraxbau zeigten ; 
die Hälfte (11) befanden sich in schlechtem Ernährungszustände, 8 
im mittleren und nur 3 in gutem. 11 führten den Beginn ihrer Er- 
krankung nur auf mehrere Monate bis höchstens 1 Jahr zurück, 
während die andere Hälfte schon 1 Jahr lang oder darüber mit 
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ihrem Leiden behaftet zu sein angaben. Leider ist es uns nicht 
gelungen, für diese auch schon von Kraft und Holzknecht be- 
obachtete Tatsache, dass gerade schwächlich gebaute und mangelhaft 
genährte Leute mehr negative Resultate bei der Durchleuchtung 
geben, als kräftig gebaute, in gutem Ernährungszustand befindliche, 
eine auch nur halbwegs genügende Erklärung zu finden. Wir müssen 
erwähnen, dass sich bei den meisten dieser Fälle übrigens auch 
klinisch nur ganz unbedeutende krankhafte Veränderungen fest- 
stellen Hessen, dass aber bei der grösseren Anzahl derselben die 
Diagnose Tuberkulose durch positiven Ausfall der Tuberkulinprobe, 
bei den übrigen durch die Anamnese bezw. durch das Auffinden von 
Tuberkelbacillen im Auswurf gesichert war. Eigentlich hätte man 
ja erwarten sollen, dass Leute mit kräftigem Brustbau und gutem 
Ernährungszustand eher negative Befunde ergeben; denn wie bekannt, 
entstehen die sogenannten Sekundärstrahlen, die gerade das Röntgen- 
bild undeutlich machen, in dichteren Schichten von Muskel- und 
Fettgewebe und führen an sich schon leicht zu einer Verdunkelung 
auch gesunder Lungenspitzengebiete. 

Bei unseren positiven Resultaten fällt uns zunächst die 
Gleichmässigkeit der Schatten verschiedener Intensi- 
tät auf, auch in dem grössten Teil der röntgenographisch festgelegten 
Fälle; hierselbst hatten wir keine Gelegenheit, unsere Befunde auf 
dem Sektionstische zu kontrollieren; aber wie sonstige pathologische 
Untersuchungen deutlich zeigen, können wir nicht annehmen, dass 
wir es in den meisten unserer Fälle mit einer gleichmässigen diffusen 
Infiltration bestimmter Lungenbezirke zu tun hatten — wenn auch 
vielfach bei frischen Prozessen vermehrter Blut- und Saft- bezw. ver- 
minderter Luftgehalt der betr. Spitze die Gleichmässigkeit des Schat- 
tens erklären könnte — , weil sonst doch häufig ausgesprochene 
Narben, eventuell mit Ealkeinlagerungen, gelegentlich von Sektionen 
gefunden werden. Es ist wenig wahrscheinlich, dass grössere peripher 
sitzende Herde eine stärkere allgemeine Verdunkelung des Lungen- 
spitzenfeldes bei Durchleuchtung in zwei verschiedenen Richtungen 
hervorrufen können; denn ein Herd, der an der Vorder- oder Rück- 
seite liegt, müsste entweder bei der einen oder anderen Durchleuch- 
tungsrichtung sich in seiner Grösse und Ausdehnung röntgenoskopisch 
oder röntgenographisch feststellen lassen. 

Hinsichtlich desPrävalierens der Erkrankung der einen 
oder anderen Spitze fanden wir in 56®/o unserer Fälle allein 
oder vorwiegend die rechte, in 44®/o allein oder vorwiegend die linke 
Spitze von der Erkrankung ergriffen. Wir gelangen damit in Wider- 
spruch mit Ch. Leroux, der unter 154 Fällen von Kindern im 
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Alter von 8 — 15 Jahren die linke Seite allein 87 mal, die rechte da- 
gegen nur 67 mal befallen fand. Wie allgemeine Ansicht der meisten 
Kliniker und Pathologen, wird vorwiegend die rechte Spitze zunächst 
von der Tuberkulose ergriffen, und damit würde auch unser Besultat 
übereinstimmen. 

Mit Tuberkulin behandelte Fälle zeigten zuweilen sehr 
intensive Schattenbildungen in der vorwiegend erkrankten Spitze, wie 
sie allerdings auch dem während der Behandlung häufiger beobach- 
teten Intensiverwerden der Dämpfung entspricht. 

Von Interesse dürften auch jene Fälle sein, in denen die Tuber- 
kulinprobe (höchste Dosis 2,5 mg alten Tuberkulins) negativ 
ausfiel; dieselben betreffen durchweg Frauen. Im ersten Falle handelt 
es sich um eine */* Jahre vor der Aufnahme in die Anstalt unter 
typischen Erscheinungen: Stichen, Husten, Auswurf, Nachtschweissen, 
leichtem Fieber, Gewichtsabnahme erkrankte Näherin; diese Erkran- 
kungserscheinungen verschwanden schon vor der Aufnahme. Klinisch 
bestand zur Zeit des Eintrittes in die Anstalt geringe Dämpfung mit 
vesikobronchialem Atmen über der rechten Spitze ohne Rasselgeräusche. 
Die Durchleuchtung ergab eine deutliche Beschattung der rechten 
und eine schwache der linken Spitze. Ein Jahr nach der Entlassung 
wurde Patientin zur Kontrolle wieder untersucht; das Allgemeinbe- 
finden war gut, desgleichen der Ernährungszustand; Husten, Auswurf 
oder sonstige Krankheitserscheinungen hatten sich nicht wieder ein- 
gestellt; Patientin hatte andauernd gearbeitet. Objektiv fand sich 
derselbe Befund wie bei der Aufnahme ; lediglich Erscheinungen eines 
abgelaufenen Prozesses über der rechten Lungenspitze. 

Eine zweite Patientin, ebenfalls Näherin, ist 2 Jahre vor der 
Aufnahme unter denselben Erscheinungen, wie die eben Erwähnte, 
erkrankt. Bei der Aufnahme bestand etwas Hüsteln und schleimiger 
Auswurf. Klinisch waren beide Spitzen leicht gedämpft, auf der 
äussersten rechten Spitze vesikobronchiales Atmen, niemals Rassel- 
geräusche. Bei der Durchleuchtung zeigte sich deutliche Beschattung 
beider Spitzen, rechts mehr als links. 

Ganz ähnliches Verhalten zeigten die übrigen Fälle, bei denen 
die Tuberkulinprobe negativ ausfiel und bei denen hieraus, wie auch 
aus Anamnese und klinischem Befunde, darauf geschlossen werden 
muss, dass es sich um einen abgelaufenen Prozess in den Lungen, 
um inaktive Tuberkulose handelt. 

Aus dieser Tatsache müssen wir folgern, dass es in manchen 
Fällen direkt unmöglich ist, mittelst der Röntgenstrahlen zu ent- 
scheiden, ob es sich bei klinisch von der Norm abweichenden Be- 
funden über den Lungenspitzen um frische, noch bestehende Er- 
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kranknngen, oder um abgelaufene Prozesse mit Narbenbildnngen (Binde* 
gewebe, Kalkeinlagerungen) handelt. Anzunehmen wäre natürlich, 
dass eine allgemeine frische Infiltration in den Lungenspitzen eine 
beträchtlichere Verdunkelung des Lungenspitzenfeldes im Schirm her- 
vorrufen müsste, als eine Narbenbildung, die in ihrer Gesamtheit 
noch nicht so viel Böntgenstrahlen absorbieren kann, wie eine frisch 
infiltrierte Lungenspitze mit vermehrtem Flüssigkeits- und vermin- 
dertem Luftgehalt. Es ist mitunter sehr schwierig, da wirklich kritisch 
vorzugehen, denn wie es unsere zahlreichen Durchleuchtungen ge- 
zeigt haben, ist es häufig der Fall gewesen, dass bei Lungenspitzen- 
erkrankungen das Schirmbild in der einen Durchleuchtungsrichtung 
dem Auge heller erschien als in der anderen. Frische Herde in den 
Lungenspitzen können natürlich zentral oder peripher sitzen, genau 
so gut wie Schwielen- oder Narbenbildungen. Diese Lokalisation 
der verschiedenen Stadien der Lungenerkrankung ist natürlich äusserst 
wichtig für das Zustandekommen des Spitzenschattenfeldes auf dem 
Leuchtschirm. Sich allein auf Grund der klinischen Untersuchung 
ein richtiges Urteil über den betreflfenden Zustand der Lungener- 
krankung (Sitz, Ausbreitung und Stadium) zu bilden, ist ja, wie all- 
gemein bekannt, zuweilen durchaus nicht leicht, und wir müssen hier 
gleich anfügen, dass uns auch die Röntgenstrahlen bei Beurteilung 
dieser Verhältnisse sehr oft im Stich gelassen haben. Bei mehreren 
(21) unserer Fälle fanden sich bei der Durchleuchtung sowohl der 
Ausdehnung als der Intensität nach ausgebreitetß.re bezw. intensivere 
Schatten, als nach dem klinischen Bild zu vermuten war. Bei einer 
grossen Anzahl dieser Fälle zeigte der weitere Verlauf teils noch 
während der Beobachtung in der Anstalt, teils aber auch erst ge- 
legentlich der etwa ein Jahr nach der Entlassung stattgefundenen 
Kontrolluntersuchung der Kranken, dass spätere klinische Untersu- 
chungen das Besultat der Durchleuchtung bestätigten. In diesen 
Fällen handelte es sich vorwiegend um Individuen mit schwächlichem 
Brustbau und schlechtem Ernährungszustand. Die Hälfte (11) von 
diesen Fällen führte den Beginn ihrer Erkrankung auf weniger als 
ein Jahr zurück, die andere Hälfte (10) zum Teil auf ein Jahr, zum 
Teil aber auf sehr lange Zeit (3, 7, 25 Jahre). Diese Befunde erschienen 
uns befremdend. Die Erkrankung der betroffenen Lungenbezirke 
musste in den erwähnten Fällen schon ziemlich weit vorgeschritten 
sein, um sie durch Schattenbildung für das menschliche Auge deutlich 
bemerkbar zu machen; klinisch konnte die Erkrankung nicht als eine 
so schwere angenommen werden, aber das Allgemeinbefinden und 
Aussehen der Patienten, die Beschaffenheit des Auswurfs, der weitere 
Verlauf der Erkrankung und das Ergebnis der späteren Nachunter- 
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suchnngen sprachen deutlich dafür, dass es sich um eine wohl schon 
zur Zeit der Aufnahme bezw. Durchleuchtung weiter vorgeschrittene 
Erkrankung handeln musste, zu deren richtigen Würdigung eben die 
klinischen Untersuchungsmethoden der Perkussion und Auskultation 
nicht ausreichten. Gerade bei diesen Fällen haben wir den Eindruck 
gewonnen, dass die Röntgenstrahlen der klinischen Diagnostik zu- 
weilen überlegen sind. 

Auf Grund mehrerer typischer, markanterer Fälle scheint uns, 
dass die röntgenologische Diagnostik den pathologisch-anatomischen 
Verhältnissen besser gerecht wird, als die beiden sonst meist geübten 
Untersuchungsmethoden der Perkussion und Auskultation; namentlich 
was gerade die Tiefen- und Breitenausdehnung der Erkrankungsherde 
anlangt, ist es mitunter sehr schwer, mittelst der älteren Untersu- 
chungsmethoden eine genauere Begrenzung der tiefer gelegenen Herde 
zu erreichen. Dagegen bietet die Durchleuchtung des Thorax in den 
verschiedensten Durchmessern und ganz besonders die Beiziehung 
orthodiagraphischer Bestimmungen die grösste Möglichkeit, sich ein 
ziemlich genau zutreffendes Bild von der Ausdehnung der Krankheits- 
herde zu verschaffen. Namentlich bei dicken Pleuraschwarten, bei 
denen es manchmal sehr schwierig ist, das Vorhandensein eines Ex- 
sudates auszuschliessen bezw. festzustellen, kann das Röntgenverfahren 
sehr wertvolle Aufschlüsse geben. Bei Besprechung der besonders 
interessanten Fälle werden wir hierauf noch zurückkommen. 

Gerade das zum grossen Teil sehr grazil gebaute und schlecht 
genährte Material der Frauenabteilung hat es uns deutlich gezeigt, 
dass die Bronchial- und Gefässverzweigungen in Höhe der 
dritten und vierten Rippe, also dem Lungenhilus entsprechend, 
mitunter, scharf gezeichnet, sichtbar sind. Nach dem Alter der 
Patienten, dem ganzen klinischen Befund und dem sonstigen Eindruck, 
den die betreffenden Kranken machten, war auf keinen Fall anzu- 
nehmen, dass gröbere Veränderungen in den Bronchialverzweigungen 
oder Gefässen, oder auch ausgedehntere peribronchitische Herde vor- 
lagen. Anders bei Männern, wo es sich um andauernde Inhalation 
von Kohle-, Kalk-, Stein- oder Metallstaub handelte; von 12 solcher 
Fälle, die im Alter zwischen 23 und 56 Jahren standen, fanden sich 
bei 10 deutlich ausgesprochene Begleitschatten des Herzens und 
Schatten in der Gegend des Lungenhilus. In einem Fall, der eine 
exsudative Pleuritis links zeigte, war natürlich auf der linken Seite 
infolge des starken Exsudatschattens von einer ausgesprochenen 
Bronchialbaumzeichnung nichts zu sehen. In einem andern Fall mit 
frischer trockener Pleuritis fand sich bis auf eine leichte diffuse 
Schattierung der entsprechenden Unterlappengegend nichts von ver- 
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minderter Dorchstrahlnngsfahigkeit. Ein dritter Fall war in dieser 
Beziehung vollständig negativ. Bei all diesen Patienten, deren Durch- 
lenchtung eine grössere Ausbreitung der Lungenerkrankung zeigte, 
als die klinische Untersuchung, und die ausserdem einen schwer- 
kranken Eindruck machten, bestand eine deutliche Schattenzeichnung, 
den Bronchial- und Gefässverzweigungen entsprechend. 

Zur Erklärung des deutlicheren Hervortretens der Bronchialver- 
zweigung im Schirmbild möchten wir folgendes anführen: Die ein- 
geatmeten Staubpartikelchen werden in den Lymphbahnen der Bronchien 
und des Lungengewebes bis zu den bronchialen und mediastinalen 
Lymphdrüsen befördert und gelangen dort, wie auch im interalveolaren 
und subpleuralen Bindegewebe zur Ablagerung. Gerade die häufiger 
gefundene stark ausgeprägte Schattierung zwischen 3. und 4. Rippe 
lässt deutlich darauf schliessen, dass der angesammelte Staub in den 
dort befindlichen Lymphdrüsen einen chronisch entzündlichen Zustand 
hervorruft. Die nächsten Folgen der Staubinhalation sind Bronchial- 
katarrhe, die sich anfangs seltener, später immer häufiger wiederholen 
und dann eine immer längere Dauer annehmen ; zuweilen treten dann, 
namentlich wenn die Katarrhe einen heftigeren Charakter zeigen, 
bronchopneumonische Entzündungen auf, an denen besonders das 
interstitielle Bindegewebe beteiligt ist. Schwielenbildungen und Schrump- 
fung in demselben sind dann der gewöhnliche Endzustand. 

Von diesen bronchopneumonischen Prozessen und deren Folge- 
zuständen (Atelektasien und Bronchiektasien) werden von der Lunge 
besonders die unteren Partien bevorzugt; in den Lungenspitzen da- 
gegen endigen die chronisch-katarrhalischen Zustände meist mit mehr 
oder weniger ausgedehnten geschrumpften Indurationen, die, wenn 
auch seltener, gleichfalls erweiterte Bronchien einschliessen können. 

Oft ist uns bei der Durchleuchtung, namentlich unserer weib- 
lichen Kranken, aufgefallen, dass bei sonst wenig ausgesprochenen 
Spitzenschatten sich deutliche ;, Begleitschatten des Herzens^ fanden. 
Wir suchten u. a. gerade die bei Phthisikern so häufig vorhandenen 
bestimmt lokalisierten Brustschmerzen (zwischen den Schulterblättern 
oder mitten vorne auf der Brust, dem Sternum entsprechend) mit 
diesen Schatten und namentlich mit den marmorierten Schatten 
zwischen 3. und 4. Rippe, also dem Lungenhilus entsprechend, in 
Einklang zu bringen. Es ist uns jedoch nicht gelungen, irgend eine 
greifbare Übereinstimmung herbeizuführen. 

Li einzelnen Fällen fand sich ein auffallend kleinesHerz, das 
mit der Spitze dem Zwerchfell aufruhte und sich bei tiefer Inspiration 
deutlich von der linken Zwerchfellhälfte abhob. Diese Kranken klagten 
durchweg über häufige Herzpalpitationen ; klinisch war in keinem 
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dieser Fälle ein pathologischer Befund zu erheben. Bei 12,5^/o der- 
jenigen Patienten, welche besonders deutlich gezeichnete Begleitschatten 
des Herzens zeigten, fand sich eine ausgesprochene Pulsbeschleunigung, 
auch in der Buhe; hiervon war nur eine Patientin mit einem deut- 
lichen Herzfehler, eine weitere mit einem auffallend kleinen Herzen. 
Bei den übrigen konnte eine klinische Ursache für die anhaltende 
Pulsbeschleunigung, die von manchen Autoren als prognostisch un- 
günstiges Zeichen bei beginnender Lungentuberkulose gedeutet wird, 
nicht gefunden werden; insbesondere lag bei diesen anderen gegenüber 
keine auffallende Nervosität vor. Die Möglichkeit, dass durch ver- 
grösserte Bronchialdrüsen ein Druck auf den Vagus und dadurch eine 
Pulsbeschleunigung hervorgerufen wird, ist nicht von der Hand zu weisen. 

Die erwähnten Begleitschatten fanden wir auch fast stets bei 
Fällen von chronischer Bronchitis und Bronchoblennorrhöe. 
Eine Ausnahme bildet nur folgender Fall: Eine 20jährige Näherin 
zeigte sehr reichlichen eiterigen Auswurf bei geringen klinischen Er- 
scheinungen und gutem Ernährungszustand, dabei gutes Allgemein- 
befinden ; objektiv bestand nur rauhes Atmen über beiden Unterlappen, 
geringe Dämpfung über der einen Spitze bei vesikobronchialem Atmen. 
Tuberkulinprobe positiv. Bei der Durchleuchtung fand sich nur massig 
verminderte Durchlässigkeit der erkrankten Spitzen. In einem weiteren 
Fall dagegen, der einen Mann in vorgerücktem Alter mit reichlichen 
klinischen Erscheinungen einer chronischen Bronchitis mit konsekutivem 
Emphysem und Asthma betraf, Hessen sich die Begleitschatten des 
Herzens dentUch nachweisen; ganz besonders auffallend waren hier 
auf der rechten Seite, wo gewöhnlich die Begleitschatten freier dalagen, 
als links, nach der Zwerchfellkuppel hinziehende fadenförmig verzweigte 
Schatten. In dem letzteren Fall ist es auf Grund des klinischen Befundes 
anzunehmen, dass schon gröbere Veränderungen in dem Bronchialbaum 
vorlagen als in dem ersteren Falle. Die Gegenüberstellung dieser 
beiden Krankheitsbilder weist daraufhin, dass die Röntgenstrahlen 
mitunter in den zweifelhaften Fällen von chronischer Bronchitis den 
klinischen Untersuchungsmethoden auch nicht überlegen sind. 

Wir glauben, dass es namentlich bei Leuten in vorgerückterem 
Alter, die andauernder Staubinhalation ausgesetzt waren, und bei 
denen sich schon gröbere Veränderungen in den Bronchialverzweigungen 
annehmen Hessen, bedeutend schwerer ist, durch die Röntgendurch- 
leuchtung ein verwertbares Resultat zu erreichen, als bei jugendlichen 
Individuen, bei denen eine Verkalkung der Bronchialknorpel oder 
sonstige Prozesse, die eine deutliche Schattenbildung hervorrufen 
könnten, mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auszu- 
schliessen sind. 
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Die bei Lungentuberkulosen zuweilen zu beobachtenden chroni- 
schen trockenen Bronchitiden, die häufig nur durch Digitalis oder 
doch nur durch Kräftigung des Herzens (ohne dass am Herzen nach- 
weisbare Störungen vorhanden wären) zu bekämpfen sind, gaben 
niemals ein positives Röntgenbild. 

Zwei Fälle von Bronchiektasien und Residuen von Unter- 
lappen-Pneumonien ergaben bei der Durchleuchtung verschiedene 
Resultate: eine Patientin, bei der die Diagnose Lungentuberkulose 
fraglich war, litt klinisch an ausgedehnten Bronchiektasien mit reich- 
lichem fötiden, eiterigen, zuweilen auch sanguinolenten Auswurf. Bei 
der Durchleuchtung fanden sich diffuse Schatten in beiden ünter- 
lappen. Bei einer anderen Patientin bei ähnlichem klinischen Bilde, 
bei der es sich nach der Anamnese um Residuen beiderseitiger Unter- 
lappenpneumonie handelte, fanden sich bei der Durchleuchtung nur 
starke Begleitschatten des Herzens; die Unterlappen dagegen Hessen 
die Röntgenstrahlen, trotz der deutlichen klinischen Erscheinungen 
vollständig normal durch. Bei zwei männlichen Patienten, die in 
beiden Unterlappen Reste von früher überstandenen Pneumonien auf- 
wiesen, bestand starke Schattenbildung den erkrankten Partien ent- 
sprechend, in einem Falle ausserdem auch noch ein deutlich ausge- 
sprochener Begleitschatten des Herzens rechts. Dass diese Schatten 
jedenfalls nicht ausschliesslich durch pleuritische Schatten hervor- 
gerufen sein konnten, geht daraus hervor, dass wir in anderen Fällen 
von pleuritischen Schwarten (Residuen früher überstandener exsu- 
dativer Pleuritis), die sich klinisch durch geringe Dämpfung und 
abgeschwächtes, sonst nicht verändertes Atmungsgeräusch kundgaben, 
in der Regel keine Schattenbildung sahen; jedenfalls beobachteten 
wir niemals in derartigen Fällen eine Schattenbildung von solcher 
Intensität , dass sie der eben erwähnten bei Residuen früherer Pneu- 
monien auch nur annähernd gleichkam. Auch sprachen die klinischen 
Erscheinungen in diesen Fällen stets für pathologische Veränderungen 
im Lungengewebe, nicht am Rippenfell. 

Bei Pleuritiden war das Resultat meist negativ. Nur in 
frischen Fällen (exsudative Form) zeigte sich ein starker Schatten, 
den betreffenden Unterlappen entsprechend. Bei Fällen von einfacher 
trockener Pleuritis konnte niemals — auch nicht bei Durchleuchtung 
in verschiedener Richtung — , ein deutlicher Schatten beobachtet 
werden ; auch ein Nachschleppen, eine verminderte Exkursionsfähigkeit 
der entsprechenden Zwerchfellseite war nicht deutlich zu sehen, ob- 
wohl wir die Röhre richtig auf die Zwerchfellhöhe einstellten. Die 
Senkung der Rippen dagegen, wie die Verschmälerung der Inter- 
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kostalräume bei exsudativer Pleuritis konnten wir in einigen Fällen 
deutlich nachweisen. 

In folgendem mögen noch mehrere von denjenigen Fällen kurz 
besprochen werden, die bei der Durchleuchtung bezw. bei Aufnahmen 
Besonderheiten boten. 

Bei einer 20jälirigen Blumenbinderin fand sich in der Höhe der 
3. — 4. Rippe ein kirBchkemgrusser, scharf umschriebener Schatten; ein diesem 
Schatten klinisch entsprechender Befund konnte nicht konstatiert werden. Wir 
vermuten, dass es sich hier um eine isolierte verkalkte Drüse, vieUeicht auch um 
einen abgeheilten Herd mit Ealkeinlagerung handelt. Der Lungenbefand der be- 
treffenden Kranken zeigte sich ein Jahr nach der Entlassung gebessert. 

Eine 22 jfthr ige Näherin, seit IV« Jahr lungenleidend, wies bei der Auf- 
nahme nur geringe Dämpfung über der rechten Spitze mit vesikobronchialem 
Atmen auf; niemals Rassel- oder sonstige Nebengeräusche; beständig subfebrile 
bis febrile Temperaturen. Die Durchleuchtung ergab bei der Aufnahme ein voll- 
ständig negatives Resultat, ausser deutlich ausgesprochenen Begleitschatten des 
Herzens. Da die Kranke keine Fortschritte machte, wurde sie mit Neutuber- 
kulin, zunächst T-R, später Bacillenemulsion behandelt, jedoch ohne greifbaren 
Erfolg. Klinisch bildete sich im Laufe dieser Behandlung eine deutliche Dämpfung 
über der rechten Spitze aus, ohne sonstigen objektiven Befund. Die Durchleuch- 
tung, welche mehrfach vorgenommen wurde, zeigte stets intensiver werdende 
Beschattung, die bald auf eine giössere Ausbreitung des Krankheitsprozesses 
schliessen liess, als klinisch festgestellt werden konnte. Die etwa. V» J^hr nach 
der Entlassung vorgenommene Nachuntersuchung deckte eine wesentliche Ver- 
Rchlechterung auf: ausgebreitete Infiltration mit absoluter Dämpfung über dem 
ganzen rechten Oberlappen bei andauernd hohem Fieber (39,0 und zuweilen 
darüber); auch jetzt noch keine Rasselgeräusche, kein Husten, kein Auswurf. 

Ein seit % Jahren krankes 21 jähriges Kinder fr äulein zeigte beständig 
subfebrile Temperaturen. Befund : geringe Dämpfung über beiden Spitzen, daselbst 
rauhes Atmen, keine Rasselgeräusche ; niemals Husten oder Auswurf; beschleunigte 
Herztätigkeit. Tuberkulinprobe vor der Aufnahme positiv. Die Durchleuchtung 
ergibt starke Beschattung der oberen Hälfte beider Oberlappen, ferner ausge- 
sprochene Schatten in der Lungenhilusgegend. Die ein Jahr nach der Entlassung 
vorgenommene klinische Untersuchung ergab Verschlimmerung der Lungen- 
erkrankung bei schlechtem Allgemeinbefinden, Nachtschweissen, Gewichtsabnahme 
und dauernden Temperatursteigerungen. 

Eine 19jährige Arbeiterin, seit mehreren Jahren lungenkrank, zeigt 
bei der Aufnahme geringe Dämpfung über der rechten Spitze, daselbst vesiko- 
bronchiales Atmen und vereinzelte Rasselgeräusche. Die wenige Tage später vor- 
genommene Durchleuchtung ergibt in der Höhe der 2. und 3. Rippe rechts einen 
deutlich umschriebenen rundlichen Schatten. Bei weiterer klinischer Beobachtung 
stellte sich allmählich eine deutliche Dämpfung auch unterhalb der Ciavikula 
und Spina scapulae ein, vesikobronchiales Atmen bis zur 3. Rippe, das mit der 
Zeit fast rein bronchialen Charakter annahm. Nach etwa neun Wochen wurde 
die Dämpfung in dem angegebenen Bezirk fast absolut, auch fanden sich bald 
im Auswurf Tuberkelbacillen , die anfangs trotz häufiger Untersuchungen, Zentii- 
fugierens etc. nicht auffindbar waren. Bei der ein Jahr später vorgenommenen 
Kontrolluntersuchung zeigte sich eine erhebliche Verschlimmerung der Lungen- 
erkrankung trotz leidlichen Allgemeinbefindens und guten Ernährungszustandes. 
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Eine 24jAhrige Falzerin, seit einem halben Jahre Imgeakrank , zeigt 
bei der Anfnahme Ober der rechten Spitze Dämpfcing» yesikobronehiales Atmen 
und vereinzeite Rasselgeräusche. Bei der Durchleuchtung zeigt sich die obere 
Hälfte des rechten Oberlappens stark beschattet; der weitere klinische Verlauf 
entspricht diesem Befunde: allmählich breiteten sich die Rasselgeräusch«, die 
bald einen feuchten Charakter annahmen, bis zar 8. Rippe bezw. Mitte der Skapula 
aus, im Auswurf erschienen Tuberkelbacillen. Da sich die Kranke fortwährend 
yerschlechterte, musste sie als aussichtslos entlassen werden. 

Ein 453ähriger, sehr blutarmer Tischler erkrankte V* ^^^^ "^or der 
Aufnahme mit Hüsteln, etwas Auswurf, linksseitigen Brustschmerzen, Nacht- 
schweiesra, Appetitlosigkeit und Heiserkeit Klinisch bestand mittlere Sehall- 
▼erkflrzung bei yesikulärem Atmen Aber der linken Spitze ohne Rasselgeräusche ; 
später rauhes Atmen; die rechte Spitze zeigte ganz minimale Schallverkflrzung, 
rauhes Atmen mit verlängertem Ezspirium. Am rechten Stimmband bestand ein 
tuberkulöses QeschwQr. Im Auswurf konnten Tuberkelbacillen nicht nachgewiesen 
werden. Die Durchleuchtung ergab eine ziemlich beträchtliche Beschattung des 
rechten, dagegen eine schwache, nur bei ventrodorsaler Strahlenrichtung sichtbare 
Beschattung des linken Lungenspitzenfeldes. Beiderseits deutliche Begleitschatten 
des Herzens. Der Patient machte während der langen Beobachtungszeit stetr ehien 
schwerer kranken Eindruck, als dem klinischen Befunde entsprach. Ein anderes 
organisches Leiden konnte mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Die nach einem 
Jahre stattgefundene Nachuntersuchung ergab eine ziemlich beträchtliche Ver- 
schlechterung des Luugenleidens: Infiltration der oberen Hälfte des rechten Ober- 
lappens mit massig reichlichem trockenen Rasseln; über der linken Spitze leichte 
SchalWerkürzung mit abgeschwächtem rauhen Atmen. 

Ein seit einem Jahre kranker 24 Jahre alter Schneider, der als Kind 
an skrofulöser Augenentzttndung gelitten haben will, zeigte beim Eintritt in die 
Anstalt leichte Schallverk&rzung und Tereiozeltes Knacken über beiden Spitzen, 
links abgeschwächtes Atmen, im linken Unterlappen Giemen. Tuberkulinprobe 
positiv. Die Durchleuchtung ergab deutliche Beschattung beider Spitzen und 
einen starken Schatten rechts vom Herzen, sowie faustgrosse Schatten, dem 
Lungenhiius entsprechend. Drei Wochen später war die Dämpfung über der 
rechten Spitze deutlicher, bei yerlängertem Exspirium und knackenden Geräuschen 
daselbst; links unten veeikobronchiales Atmen mit rerlängertem Ezspirium. Die 
Durchleuchtung ergab dasselbe Resultat wie bei der Aufiiahme. Nach weiteren 
drei Wochen zeigte sich die Dämpfung wiederum stärker als vorher, auch trat 
über der rechten Spitze yesikobronehiales Atmen auf; links unten deutliches 
Reiben, kein Exsudat. Die Dämpfung wurde dann rechts immer dichter, die 
Atmung nahm einen bronchoyesikulären Charakter an, auch traten deutliche 
Rasselgeräusche und im Auswurf Tuberkelbacillen auf. Das Atmungsgeräusch 
über der linken Spitze wurde vesikobronchial. Nach einem halben Jahre deut- 
liches Rasseln in Höhe der rechten Spina scapulae, desgleichen links hinten oben. 
Die spätere KontroUuntersuchung ergab eine erhebliche Verschlimmerung des 
Lungenleidens. 

Ein erst seit einem Vierteljahre kranker Kontorist, 28Jahrealt, machte 
einen schwerkranken Eindruck bei geringem objektiven Befunde. Bei der Auf- 
nahme bestand leichte Schallverkürzung und rauhes abgeschwächtes Atmen mit 
verlängertem Ezspirium über der linken Spitze, leichte Schallverkfirzung und 
abgeschwächtes Atmen links in der Seite, verlängertes Exspirium und rauhes 
Atmen über der rechten Spitze. Tuberkulinprobe positiv. Die Durchleuchtung 
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ergab schon bei der Aufnahme eine deutliche Beschattung der rechten, eine massige 
der linken Spitze, sowie einen deutlichen Schatten neben der rechten Herzgrenze. 
Der weitere klinische Verlauf best&tigte das Resultat der ROntgen- Durchleuchtung. 
Bei der Nachuntersuchung war der klinische Befand unverändert wie bei der 
Entlassung. 

Ähnlich verhielt sich ein seit IV« Jahren kranker 50 Jahre alter 
Cigaretten arbeite r. Bei der Aufnahme bestand leichte Schall Verkürzung 
Ober beiden Spitzen, rechts mehr als links; rechts ausserdem rauhes Atmen, 
keine Rasselgerftusche. Tuberkulinpirobe positiv. Die Durchleuchtung zeigte deut* 
liehe Beschattung der oberen Hälfte des rechten Oberlappens, mittlere der linken 
Spitze und diffuse Schatten im Mittel- und Unterlappen. Auch hier zeigte die 
weitere Beobachtung, dass es sich tatsächlich um eine viel vorgeschrittenere Er- 
krankung handelte, als der klinische Befund bei der Aufnahme annehmen Hess. 
Bei der Nachuntersuchung war der Befund gegenüber dem bei der Entlassung 
erhobenen unverändert 

Ein seit drei Jahren kranker Maurer, 40Jahre alt, gibt an, früher viel 
an skrofulösen Drüsenschwellungen gelitten zu haben. Bei der Aufnahme bestand 
massige Dämpfung über der rechten Hälfte des rechten Oberlappens, daselbst ab- 
geschwächtes vesikobronchiales Atmen, Giemen und massig reichliches Rasseln; 
Über der linken Spitze leichte Seh all Verkürzung. Die Durchleuchtung zeigte deut- 
liche Beschattung der oberen Hälfte des rechten Oberlappens, mittlere der linken 
Spitze, sehr deutliche Zeichnung des Bronchialbaumes. Bei der Nachuntersuchung 
zeigte sich die Luogenerkrankung verschlechtert. 

Wir sind der Ansicht, dass bei den bisher angeführten und einer 
noch grösseren Anzahl ähnlich gelagerter Fälle die Röntgenstrahlen 
ihre Überlegenheit gegenüber den anderen klinischen Untersuehungs- 
methoden gezeigt haben. Die ziemlich dichte oder ausgebreitetere 
Schattenbildung bei verhältnismässig geringem klinischen Befunde 
sprach entschieden für eine weiter ausgebreitete Erkrankung, als man 
mittelst Perkussion und Auskultation nachweisen konnte. Die etwa 
ein Jahr nach der Entlassung stattgefundenen Kontrolluntersuchungen, 
teilweise aber auch schon die weiteren Beobachtungen in der Anstalt, 
bestätigten nachträglich das Resultat der Röntgendurchleuchtung. 

Von Interesse sind auch noch folgende Fälle: 

Bei einem 21 Jahre alten, angeblich seit fünf Jahren kranken Schreiber 
fand sich eine frische Erkrankung Über der rechten, eine anscheinend ältere ttber 
der linken Spitze; leichte Schall Verkürzung mit rauhem Atmen und verlängertem 
Exspirium, sowie vereinzeltem Knacken über der rechten Spitze, mittlere Dämp- 
fung, abgeschwächtes vesikobronchiales Atmen, mit vereinzelten Rasselgeräuschen 
Über der linken Spitze. Die Durchleuchtung zeigte deutliche Beschattung der 
oberen Hälfte des rechten Oberlappens, mittlere Beschattung der linken Spitze 
und deutliche Zeichnung des Bronchialbaumes. Hier gab also die offenbar frischere 
Infiltration der rechten Spitze eine intensivere Beschattung als die jedenfalls seit 
vielen Jahren erkrankte linke Spitze. Befund bei der Nachuntersuchung nach 
einem Jahre: unverändert wie bei der Entlassung. 

Ein 54 Jahre alter Maschinist, der seit 25 Jahren krank sein will, 
zeigte leichte Schallverkflrzung Über der linken Spitze bei abgeschwächtem Atmen, 
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rechts verlftngertes Exspirium; im Auswurf Taberkelbacilien yorhanden. Die 
DorchleuchtuDg ergab links starke, rechts weniger aosgesprochene Schattenbilciong; 
in der linken Lunge ausserdem auffallend deutliche Bronchialbaumzeichnung; 
rechts derber Begleitschatten des Herzens. Patient besass einen äusserst ent- 
wickelten Knochenbau, sehr kräftige Muskulatur bei schlecht entwickeltem Fett- 
polster. £s bandelte sich bei ihm um Arteriosklerose; die ausserordentlich deut- 
liche Zeichnung des Bronchialbaumes dflrfte wohl in diesem Falle auf Kalk- 
ablagerungen in den Knorpeln der grösseren Bronchien, auf Veränderungen der 
Lungengefässe zurückzufahren sein. 

£]n 44jähriger Mechaniker hatte vor zehn Jahren eine leichte trockene 
Plenritis und leidet seit V> J^l^r An exsudativer Pleuritis rechts und beiderseitiger 
ausgesprochener Spitzenerkrankung. Tuberkelbacillen waren niemals nachweisbar, 
auch war Fieber während seines Aufenthaltes in der Heilstätte nie vorhanden; 
Dämpfung Aber beiden Spitzen, rechts mehr als links, abgeschwächtes vesiko- 
bronchiales Atmen mit verlängertem Exspirium; rechte Spitze Knacken, links 
massig reichliches Rasseln ; rechts vorne 4.-6. Rippe, hinten 6. bis 10. Processus 
spinosus, stark ausgesprochene Dämpfung und sehr stark abgeschwächtes Atmen ; 
Pektoralfremitus aufgehoben. Nach acht Tagen Entleerung von 1800 ccm serösen 
Exsudates ; danach klinischer Befund unverändert Vier Wochen später nochmals 
Entleerung von 1025 ccm serösen Exsudates. Klinischer Befund: Rechts vorne 
Dämpfung ab 5. Rippe noch stark, hinten Befund unverändert Nach weiteren 
zehn Tagen rechts hinten bei tiefer Atmung Reiben zu hören. Stimm fremitus stark 
abgeschwächt, aber eben noch fühlbar, und ungefähr nach einer weiteren Woche 
noch derselbe klinische Befund; Stimmfremitos eben noch angedeutet 

Es war in diesem F.alle — wegen der dicken Pleuraschwarten 
— besonders schwer, sich mittelst der Perkussion und Auskultation 
über den Grad der Erkrankung der unteren rechten Lungenhälfte, 
über eine etwaige Flüssigkeitsansammlung, bezüglich deren Ausdeh- 
nang Aufschluss zu verschaffen. Die Röntgendurchleachtung zeigte 
uns : Vor der Punktion einen dichten Schatten über der rechten unteren 
Lungenhälfte (ventrodorsale Richtung); in diesem Schattengebiet war 
ein mehr längliches, in seinen Umrissen verwaschenes Schattenfeld 
sichtbar, das schräg von der Mitte der Skapula nach der Mitte der 
rechten Zwerchfellhälfte verlief. Nach der Punktion blieb die Be- 
schattung der unteren Lungenhälfte; sie wurde nach der Gegend des 
Lungenhilus zu lichter und war daselbst — Höhe des 5.-6. Brust- 
wirbels — scharf konvex nach oben abgegrenzt. Dicht über dem 
Zwerchfell war sie ziemlich stark ausgesprochen und endete lateral- 
wärts, von dem oben erwähnten länglichen, bandförmigen Schatten- 
feld scharf begrenzt. Zwischen letzterem und der äusseren Thorax- 
wand, die eine nur wenig auffallende Schattenbildung erzeugte, be- 
fand sich ein langgestrecktes, bis zur Mitte der Skapula reichendes 
spitzwinkeliges Dreieck, das im Vergleich zum gesunden, linksseitigen 
Lungenfeld bedeutend lichter war. Die das Dreieck durchziehenden 
Rippen traten sehr deutlich und scharf konturiert hervor. Sollte es 
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sich hier nm einen lufthaltigen Raum handeln? Nach dem Resultat 
der Röntgenuntersuchung konnte man dies annehmen. Jedoch waren 
mit den klinischen Untersuchungsmitteln absolut keine Anzeichen 
dafür aufzufinden. 

Da innerhalb weiterer 14 Tage die klinische Untersuchung über 
etwaige Veränderungen keinen Aufschluss gab, machten wir noch eine 
zweite Aufnahme in ventrodorsaler Richtung, die uns wieder ein 
anderes Bild zeigte: die Schattenbildung entsprach in ihrer Ausdeh- 
nung dem ersten Röntgenbefunde; von dem spitzwinkeligen hellen 
Dreieck war dagegen nichts zu sehen. Der klinische Befund änderte 
sich in der folgenden Zeit äusserst wenig; nach drei Wochen ergab 
dagegen eine Probepunktion wieder seröses Exsudat; mit der an- 
schliessenden Punktion wurden 700 ccm Flüssigkeit entleert. Das 
sofort nach der Punktion aufgenommene Röntgenogramm zeigte das- 
selbe Bild, wie das nach der 2. Punktion angefertigte. Das licht- 
helle spitzwinkelige Dreieck war wieder in aller Schärfe zu sehen. 
Es drängte sich uns der Gedanke auf, dass hier vielleicht ein Hydro- 
Pneumothorax vorliegen konnte ; klinisch Hess sich aber für das Vor- 
handensein eines solchen ein vollgültiger Beweis nicht erbringen. Auf 
jeden Fall weisen uns aber die Röntgenstrahlen auf Veränderungen 
im Innern des Thorax hin, die wir mit den anderen klinischen 
Untersuchungsmethoden wegen der dicken Pleuraschwarten nicht auf- 
finden konnten. Leider sind wir nicht imstande, für die diesen Schat- 
tenbildungen zugrunde liegenden pathologischen Veränderungen eine 
genügende Erklärung zu geben. 

Nach unseren im Vorhergehenden geschilderten Er- 
fahrungen kommen wir zum Schluss über die Röntgen- 
strahlen als Diagnostikum bei tuberkulösen Lungener- 
krankungen zu folgendem Urteil: 

Die Röntgenoskopie steht ebenbürtig neben der Auskultation und 
Perkussion, bald sie übertreffend, bald hinter ihr zurückbleibend 
(Holzknecht), weil ^sie ohne Störung Einblicke in den lebendigen 
tätigen Organismus gestattet und somit durch die Beteiligung des 
Auges als Kritiker des Ohrs ein treffliches Mittel objektiver Selbst- 
kritik schafft" (Kraft). Wir müssen konstatieren, dass die Röntgen- 
durchleuchtung stets ein positives Resultat ergeben hat, wo wir nach 
unseren sonstigen Untersuchungsmethoden Tuberkulose als sicher vor- 
liegend annehmen mussten. Hinsichtlich der Frühdiagnose der Lungen- 
tuberkulose (sog. „Spitzenkatarrhe") sehen wir uns veranlasst, eine 
reserviertere Stellung einzunehmen. Nicht in jedem zweifelhaften 
Falle, wo die anderen physikalischen Methoden versagten, haben wir 
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die Röntgemnethode als zuverlässig befunden; sie versagte mitunter 
ebenso, wie die Auskultation und Perkussion. 

Sie bleibt deshalb — vorläufig auch für den Geübteren — in 
vielen fraglichen P'ällen nur eine wertvolle Ergänzung der physikali- 
schen klinischen Untersuchungsmethode. Sie hat sich entschieden bis 
heute noch nicht zu einer exakten diagnostischen Methode heraus- 
gebildet; das Spezifische des Prozesses ist ihr auf jeden Fall unzu- 
gänglich. Auch wir sind der Meinung, dass eine nur auf den rönt- 
genologischen Befund aufgebaute Diagnose der Spitzenaffektionen bei 
fehlendem klinischen Befunde nie mit Sicherheit gestellt werden kann; 
dagegen sind wir der festen Überzeugung, dass die röntgenologischen 
Bilder den anatomischen Befunden im allgemeinen näher stehen als 
die physikalischen Aufschlüsse. Sie gaben entschieden die beste Über- 
sicht über die Ausbreitung des Krankheitsprozesses, gestatteten eine 
schärfere Beobachtung des Verlaufes und konnten zu einer recht- 
zeitigen Dia^ose bei Beurteilung zweifelhafter Fälle hinsichtlich des 
Sitzes und der Ausdehnung des erkrankten Bezirkes führen. Wir 
haben wiederholt feststellen können, dass in Fällen, wo die Unter- 
suchung nur geringe Veränderungen erkennen liess, trotzdem die 
sonstigen Krankheitssymptome entschieden für ein ausgedehnteres 
Leiden sprachen, die Röntgenuntersuchung ein wesentlich ungünstigeres, 
aber zweifellos richtigeres Bild gab, als wir nach der sonstigen Unter- 
suchung erwarten konnten. Sie ist dadurch entschieden ein bedeu- 
tungsvolles diagnostisches Hilfsmittel geworden, das für eine grosse 
Zahl von sonst zweifelhaften Tuberkulosefallen die probatorische 
Tuberkulininjektion entbehrlich machen kann. 

Und wir können xmsere Abhandlung in der Hoffnung schliessen, 
dass gerade für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose bei noch 
mehr verbesserter Technik und vermehrter Übung viel zu erreichen 
sein wird, so dass die Röntgenuntersuchung in die erste Reihe der 
Untersuchungsmittel treten wird. 

Zum Schlüsse gestatten wir uns, dem Chefarzt der Lungenheil- 
stätten Beelitz, Herrn Dr. Pick er t, für die Anregung zu dieser 
Arbeit, die Überlassung des Materials und das dieser Abhandlung 
jederzeit entgegengebrachte rege Interesse unseren besten Dank zum 
Ausdruck zu bringen. 



Literaturverzeichnis. 



1. Albers-Schönberg, Der diagnostische Wert der Röntgenantersuchung en 
für die innere Medizin. Berlin 1904. 
Beltrige zur Klinik der Taberknlose. Bd. III. H. 2. 10 



148 Georg Schellenberg und Augast Scherer. [2G 

2. Albers-Schöuberg, Entwickelaog des R&ntgenyerfahrenB im Jahre 1901. 
8. Bade, Über den Wert der ROntgenuntersacbung bei der LungentuberkuloBe. 
Fortschr. a. d. G. der ROntgenstr. Bd. Y. Heft 8. S. 193. 

4. Basch, Der Nachweis der Longenschwellung und Lnngenstarrheit durch 
Röntgenstrahlen. Wiener med. Wochenschr. 1897. Nr. 5. S. 165. 

5. B^clöre, Les rayons de Roentgen et le diagnostic des affeotions thoraciques 
Paris 1901. Les aotualit^s mödicales. 

6. B Velare, Oudin et Barthölemy, Application de la m^thode de Roentgen 
en diagnostic des affections tboraciques et en particulier au diagnostic des 
lösions de Tappareil respiratoire. Sociätö des Höp. 25. VI. 1897. 

7. Benedikt, M., Das Röntgen licht im Dienste der inneren Medizin. Eongress 
für innere Med. Berlin 1897. S. 307. 

8. Benedikt, H., Diagnostik innerer Krankheiten durch die Röntgenschen 
Strahlen. Wiener med. Presse 1898. Nr. 24. S. 961. 

9. Bouchard, Les rayons de Roentgen appliqu^s au diagnostic de la tuber- 
culose pulmonaire. Comptes-rendus. 14. VIT. 1896 und Gaz. des Höp. L. XIX. 
p. 144 u. 147. 1896. 

10. Derselbe, Sur I'application de la radioscopie an diagnostic des maladies 
da tborax. Comptes-rendus. 21. XIL 1896 u. 17. Y. 1897. 

11. Bouchard et Claude, Les rayons de Roentgen et le diagnostic de la 
tuberculose. (Congr^ pour T^tade de la tuberculose chez Tbomme et chez 
les animaux, 27. Juli bis 2. August 1898 zu Paris.) La semaine m^dicale 
1898. Nr. 42. p. 342 et Gaz. Höp. 13. VlIL 1898. 

12. Brook und Stanley Green, Röntgenstrahlen in der Diagnose der Phthise. 
Qoarterlez Med. Journal, August 1903. 

18. Claude et Bäcläre, Verwendung der Röntgenstrahlen zur Diagnose der 
Lungentuberkulose. (IV. franz. Kongress zum Studium der Tuberkulose, 1898.) 
Mflnch. med. Wochenschr. 1898. Nr. 86. S. 1160. 

14. Claude, Application des rayons „X* au diagnostic de la tuberculose pul- 
monaire. Les rayons X. 1898. Nr. 26. p. 772. 

15. Coiffier, Rayons X et tuberculose. Les rayons X. 1898. Nr. 23. p. 6. 

16. Colin, L^on, Acad. de möd. 24. X. 1897. 

17. Cowl, Thoraxaufnahmen. Zeitschr. f. Diätet. u. phys. Therapie. 1898. Heft 1. 

18. Dnmstrey und Metzner, Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen; eine 
krit. Studie. Fortschr. a. d. G. d. Röntgenstrahlen. Bd. L Heft 4. S. 115. 
1898. 

19. Dürr, Spitzeninduration. Comptes-rendus. 124. Nr. 13. 1897. 

20. Erpina yCapo, The X rays in the diagnosis of Tuberculosis. Resista de 
Medicina y chirurgia Praticas. 25. Nov. 1898. 

21. Gardiner, F., X-Rays as in Diagnostic Agent in Phtbisis pulmonalis. The 
Scottish Medical and Surgical Journal. Nov. 1902. 

22. Garrigou, Radiographies du thorax. Comptes-rendus. 29. XL 1897. 

23. Derselbe, Radiographies relatives ä la tuberculose pulmonaire. Acad^mie 
de M^dicine. 8. Y. 1898. 

24. Gocht, Handbuch der Röntgenlehre. 

25. Grunmach, Ober die Diagnostik innerer Erkrankungen mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen. Wiener med. Wochenschr. 1897. Nr. 86. S. 1650. 

26. Derselbe, Über Fortschritte in der Aktinographie. Verb. d. Ges. deutsch. 
Natnrf. n. Ärzte. Düsseldorf 1898. S. 168. 

27. Derselbe, Die Radiographie und Radioskopie der inneren Organe. IL inter- 
nationaler Kongress für med. Elektrologie und Radiologie. Bern 1902. 



27] Was leifliet die RöDtgen-DarchleochtoDg dee Brostkorbes etc. 149 

28. Granmach and Wiedemann, La radiographie ei la radioaeopie des organes 
inieraes. Arch. d'ölectricit^ m^. 1902. p. 717 a. ff. 

29. Hildebrand, Ober den diagnostischen Wert der Röntgenstrahlen in der 
inneren Medizin. Mttncb. med. Wochenscbr. 1901. Nr. 49. 8. 1957. 

80. Holland, Radiographis of the ehest in healty and in phthisis. Lancet 1899. 
Vol. I. p. 804. 

81. Holzknecht, Die Röntgenstrahlen in der inneren Medizin. Fortschr. a. d. 
G. d. Röntgenstrahlen. Bd. Y. Heft 1. S. 67. 

82. Derselbe, Ein neoes radioskopisches Symptom bei Bronchialstanose nnd 
Methodisches. Wiener klin. Randschaa. 1899. Nr. 45. 

88. Derselbe, Die Röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen der Bmst- 
eingeweide. Hamburg 1901. 

84. Immelroann, Kann man mittelst Röntgenstrahlen Longenschwindsncbt schon 
zu einer Zeit erkennen, in der es durch die bisherigen Ontersachungs- 
Metboden noch nicht möglich ist? Berliner klin. Woohenschr. 1899. Nr. 18. 
8. 291. 

85. Jacobson, Respiratorische Yerschiebang des Mediastinums, ein Symptom 
einseitiger Bronchostenosen. Berl. med. Ges. 25. UI. 1908. 

36. Jaworski, Beitrag zur diagnostischen X - Dorchstrahlnng der Respirations- 
Organe. Wiener klin. Wochenschr. 1897. Nr. 80. 

87. Jicinsky, Diagnose der Taberkalose mittelst der Röntgenstrahlen. New 
York. med. Jonro. 18. U. 1899. S. 217. (Manch, med. Wochenscbr. 1899. 
Nr. 17. S. 568.) 

88. KelschundBoinon, Zar frühzeitigen Diagnose der taberkulösen Brost- 
affektionen mittelst Radiographie. Aoadömie de M^dicine. 21. Dez. 1897. 

89. Kraft, Die Röntgennntersuchung der Drustorgane. Strassbnrg 1901. 

40. Leroux, Charles, Aof welcher Spitze beginnt die Lnngentuberknloee ? 

41. Leo, Über die yoraussichtliche Bedeutmig der Kathodenstrahlen fUr die 
innere Medizin. Berl. klin. Wochenschr. 1896. Nr. 8. 

42. Levy-Dorn, Zar Kritik und Ausgestaltung des Röntgenverfahrens. Deutsche 
med. Wochenschr. 1899. 

48. Marco, Die Röntgenstrahlen für die Diagnose der Krankheiten des Respi- 
rations- und Zirkulations- Apparates. La clinica Medica italiana. 1897 — 1898. 
Nr. 9. Ref. im Zentralbl. f. innere Med. 1899. Nr. 82. S. 839. 

44. Marragliano, Application de la radioscopie ä l'examen des organes intra- 
thoraciques ä 1 ötat normal et pathologique. Semaine m^. X. L. IL 50. 1897. 

45. Marragliano et G. Gaffarena, La radioscopie des pneumoniqnes. Gazetta 
degli ospedali e delle clinic 1901. 6. Januar. 

46. Martin-Durr, Premieres radiographies du poumon malade. Gaz. des Höp. 
L. XX. 63. 1897. 

47. Mignon, Etüde anatomo-clinique de Tappareil respiratoire et de ses annexes 
par les rayons Roentgen. Gaz. des Höp. 8. IX. 1898. 

48. Derselbe, Lex rayons X dans la tuberculose. IV. Congr. pour T^tude de 
la tuberculose. Paris 1898. 

49. Derselbe, Etüde de Tappareil respiratoire par les rayons de Roentgen. 
Paris 1898. 

50. Derselbe, Etüde de la tuberculose poulmonatre par les rayons de Roentgen. 
Arch. internationales de laryngologie. Paris 1901. 

51. Neu SS er. Die Röntgenstrahlen im Dienste der inneren Medizin. Wiener 
Briefe, 24. Oktober 1896. 

52. Oddo, Anthracose pulmonaire et radiographie. Marseille med. 15. X. 1899. 

10* 



150 0. Schellenberg u. A. Scherer: Was leistet die RöDtgen-Darcbleachtang etc. [28 

58. Ried er, Die üntersnchuDg der Brnstorgane mit Röntgenstrahlen in ver- 
schiedenen Durohleuchtungsrichtnngen. Fortschr. a. d. G. d. Röntgenstrahlen. 
Bd. VI. Heft 8. S. 115. 

54. Rieder and Rosenthal, Momentaufnahmen des Thorax mit Röntgen- 
strahlen. Mflnch. med. Wochenschr. 1699. Nr. 82. S. 1048 and ForUcbr. a. 
d. 0. d. Röntgenstrahlen. Bd. III. Heft 8. S. 100. 

55. Rosen fei d, Die Diagnostik innerer Krankheiten mittelst Röntgenstrahlen. 
Wiesbaden 1897. 

56. Salomonson und Wertheim, Zur Radiograpfaie der Lungenkrankheiten. 
Fortschr. a. d. G. d. Röntgenstrahlen. Bd. lY. Heft 1. S. 41. 

57. Sciallero, Mediastinale and tracheobronchiale Lymphdrüsen. XI. Kongress 
der ital. Ges. f. innere Med. Pisa, 81. X. 1901. 

58. Stabbert, Comparati ve Diagnosis in pulmonary tuberculosis by the Roentgen- 
Rays. New York med. Record. 22. V. 1897. 

59. Derselbe, Radiographie bei Untersuchung Brustkranker. Philadelphia med. 
Joum. 6. I. 1900. 

60. Taffier, De la difficultö de localiser les l^sions pulmonaires par les signes 
stöthoscopiqoes. Sociöt^ möd. des Höp. 27. I. 1899. 

61. Walsham, The Rays in prognosis of pulmonary tuberculosis. Lanoet 1899. 
IL p. 152. 

62. Walsham und G. Beale, Die Verwendung der Röntgenographie zur Dia- 
gnose von Krankheiten des Thorax. Mflnch. med. Wochenschr. 1901. Nr. 8. 

68. Wassermann, Zur Diagnose innerer Krankheiten mittelst Röntgenstrahlen. 
Wiener klin. Wochenschr. 1899. Nr. 27. S. 489. 

64. Weinberg er, Atlas der Radiographie der Brustorgane. Wien, E. M. EngeL 

65. Derselbe, Über die Untersuchung der Brustkrankheiten mit Röntgenstrahlen. 
IL intemat. Kongr. fQr med. Elektrologie u. Radiologie. Bern 1902. 

66. Williams, Brusterkrankungen in Röntgenscher Durchleuchtung. 65. Jahres- 
vers. der ßrit. Med. Assoziation. Montreal, 81. VIII. bis 4. IX. 1897. 

67. Derselbe, The Roentgen-Rays in thoracic diseases. Amer. Joum. of the 
med. Sciences. Dez. 1897. (Zentralbl. f. Ghir. 1898. S. 484.) 

68. Derselbe, The X-Rays in thoracic Diagnosis. Amer. Joum. of the med. 
Sciences. Juni 1899. 

69. Derselbe, Über den Wert der Untersuchung mit Röntgenstrahlen in den 
Anfangsstadien der Langentuberkalose und Röntgenbilder bei Pneumothorax 
und Pneumohydrothorax. Münch. med. Wochenschr. 9. I. 1900. Nr. 2. S. jj9. 
(Medical News 16. IX. 1899; Philadelphia medical Journal 23. IX. 1899.) 

70. Derselbe, Wert der Röntgenstrahlen in der inneren Medizin. Akad. der 
Med. in New York, 17. L 1901. (Ref. Münch. med. Wochenschr. 1901. Nr. 9.) 



Die Ätiologie der Lungentuberkulose. 

Eine klinisch-histologische Studie 

▼00 

Dozent Ritter von Weismayr, 

Arco -Wien. 
Mit 1 Tafel. 



Wenn wir uns über die allgemein gültigen Ansichten bezüglich 
der Infektionswege bei den verschiedenen Formen der Tuberkulose 
Rechenschaft ablegen, so sehen wir, dass bis in die jüngste Zeit eine 
Lehre unwidersprochen propagiert, unkritisiert als Axiom angenommen 
wurde, die einer strengen Kritik kaum Stand halten kann: Die 
Annahme, die Infektion erfolge stets auf dem — sit venia verbo — 
kürzesten, direkten Weg, also in der Lunge durch die Luftwege, im 
Darm durch den Verdauungstrakt. So sprach man denn auch von 
der Lungentuberkulose schlechtweg als Inhalationstuberkulose, von 
der im Darm etablierten Krankheit als Fütterungstuberkulose. Man 
dachte gar nicht daran, dass die Seltenheit der primären Larynx- 
tuberkulöse nur schwer mit dieser Theorie in Einklang zu bringen 
sei; man liess sich durch die ebenso seltene primäre Darmaffektion 
gar zu dem Trugschluss verleiten, darin einen Fingerzeig für die 
Gefahrlosigkeit der mit Milch oder Fleisch verschluckten Tuberkel- 
bacillen zu erblicken. Tatsächlich aber muss der Grund dafür wohl 
anderswo gesucht werden: mögen die vom Rind stammenden Tuberkel- 
bacillen für den menschlichen Organismus gefährlich sein oder nicht, 
das relativ selteneErkranken des Darms ist ohne Zweifel 
nur auf die schwierige Infizierbarkeit des Darms von 
den Inges tis aus zurückzuführen. Jeder Lungentuberkulöse, 
der nicht auch an Darmtuberkulose erkrankt, ist als unumstösslicher 
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Beweis für die Bichtigkeit dieser Behauptung anzusehen. Haben wir 
es hiermit einem gewiss disponierten Individuum zu tun, das — mögen 
die Yorsichtsmassregeln bezüglich der Expektoration noch so peinliche 
sein — doch unausgesetzt recht beträchtliche, oft enorme Mengen 
virulenter Bacillen verschluckt, ohne dass eine Darmtuberkulose die 
sichere Folge ist, so darf es wahrlich nicht Wunder nehmen, wenn 
Bacillen, die gelegentlich mit Fleisch oder Milch in den Darmkanal 
aufgenommen werden, nur sehr selten oder kaum je eine deletäre 
Wirkung auf die Darmschleimhaut ausüben. 

Ist somit erwiesen, dass virulente Bacillen der menschlichen 
Tuberkulose oft in grosser Zahl verschluckt werden , ohne den Darm 
zu infizieren, so fragt es sich, worin der Grund zu suchen ist, wenn 
in anderen Fällen doch eine Infektion eintritt? Da liegen zwei Mög- 
lichkeiten vor: entweder fehlen gewisse Schutzvorrichtungen oder die 
Infektion erfolgt in solchen Fällen überhaupt nicht von der Darm- 
schleimhaut aus, sondern von einer anderen Einbruchspforte. 

Diese Frage leitet uns nun auf das Gebiet der Tuberkulose der 
Luftwege, da es meines Erachtens gerade bei dieser Erkrankung 
unschwer zu erweisen ist, dass das zur Infektion führende 
Eindringen der Bacillen nicht von der Schleimhautober- 
fläche erfolgt. Nach der bisher herrschenden Annahme sollen 
die aus der Luft aufgenommenen Tuberkelbacillen eingeatmet und 
so bis in die Lungenspitze propagiert werden, wo sie dann ihre ver- 
derbliche Wirksamkeit entfalten. Ich selbst habe — wie ich aus- 
drücklich betone — bis vor wenigen Jahren auch dieser Meinung 
gehuldigt und mich erst durch längere Studien und Untersuchungen 
davon freigemacht. Dies zur Erklärung des Widerspruches meiner 
heutigen Anschauungen zu meinen früher geäusserten Ansichten. 

Der erste Stein des Anstosses ist der Larynx. Geradeso wie 
der Darm — wiewohl ein hoch disponiertes Gewebe — doch in 
sehr zahlreichen Fällen mit verschluckten Tuberkelbacillen geradezu 
überschwemmt werden kann, ohne zu erkranken, ebenso müssen — 
nach der Inhalationstheorie — alle zur Lunge gelangenden Bacillen 
erst den Larynx passieren; und doch: die primäre Kehlkopf- 
tuberkulose ist ein enorm seltenes, vielleicht überhaupt 
nicht existierendes Leiden. Sollte der Bacillus auf dem Weg 
zur Lunge kein richtiges Feld zum Haftenbleiben finden, ein Bacillus, 
der bekanntlich durch jede feuchte Oberfläche derart festgehalten 
wird, dass ihn der stärkste Luftstrom nicht losreissen kann, sollte er 
in den Taschen und Falten der Larynxschleimhaut keinen Platz 
finden, wo ihn der respiratorische Luftstrom ungestört liegen lässt? 
Das klingt geradezu absurd. Wenn nun aber die Lunge erkrankt 
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ist, dann ändern sich die Verhältnisse mit einem Schlag. Allerdings 
sehen wir auch hier wieder Fälle, wo bei massigster Expektoration 
bacillenhaltigen Sputums, das — wie man sich mit dem Spiegel 
überzeugen kann — oft im Larynx hängen bleibt und lange Zeit 
nicht daraus entfernt werden kann, der Kehlkopf gesund bleibt, 
während in anderen Fällen, ja bei so leichter Erkrankung der Lunge, 
dass der Kranke nichts davon ahnt und erst die objektive Unter- 
suchung sie aufdeckt, eine Tuberkulose des Larynx entstehen kann. 
Dass also kein Parallelismus zwischen der Intensität der Lungen- 
erkrankung und der Häufigkeit der Larynxtuberkulose zu bestehen 
braucht, kann keinem Zweifel unterliegen. 

Schon diese Tatsache macht es sehr zweifelhaft, dass die In- 
fektion des Kehlkopfes durch das expektorierte Sputum von der 
Oberfläche seiner Schleimhaut aus erfolgt. Aber noch ein anderes 
Moment kommt hinzu, das uns gestattet, diesen Infektionsmodus fast 
mit Sicherheit auszuschliessen: die so überaus häufige Überein- 
stimmung der Seite bei Erkrankung der Lunge und des 
Larynx. Es hat mich sehr befremdet, dass Frese^) die Tatsache 
in Abrede stellt, der Larynx erkranke mit Vorliebe auf der gleichen 
Seite, wie die Lunge des betreffenden Individuums. Nach dem riesigen 
Material, das ich während einer sechsjährigen Dienstzeit an der Klinik 
V. Schrot ter in Wien, später in der Heilanstalt Alland und schliesslich 
in Arco zu untersuchen Gelegenheit hatte, halte ich die Behauptung der 
häufigen Gleichseitigkeit beider Erkrankungen für erwiesen. Man 
denke nur z. B. an den als einfachen Katarrh imponierenden Zustand, 
der sich nur auf eine Larynxhälfte beschränkt; man wird kaum je 
fehlgehen, wenn man schon daraus die Diagnose auf Tuberkulose 
des Larynx und der Lunge auf der gleichen Seite stellt. Natürlich 
kann der Fall — und wie oft! — vorkommen, dass sich ein kleiner 
Herd in der Lunge unseren Untersuchungsmitteln entzieht, bis erst 
der Verlauf die Sache klar stellt. 

Diese häufige Einseitigkeit und Gleichseitigkeit kann ungezwungen 
wohl nur so erklärt werden, dass die sekundäre Larynxinfek- 
tion nicht durch expektoriertes Sputum von der Schleim- 
hautoberfläche aus erfolgt, sondern dass andere, direkte 
Wege von der Lunge der erkrankten Seite zur gleichen 
Seite des Larynx die Propogation vermitteln. Dass es 
sich da nur um Blut- oder Lymphwege handeln kann, ist wohl klar. 

Was für den Darm wahrscheinlich, für die Schleimhaut des 
Larynx fast erwiesen ist, dass ein Eindringen der Tuberkelbacillen mit 

1) Frese, Die Beziehungen zwischen Kehlkopf- und Longentuberkuloae. 
Manch, med. Wochenschr. 1904. Nr. 13. 
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folgender Erkrankung von ihrer Oberfläche her kaum erfolgen kann, 
wird dadurch — per analogiam — auch für die Lunge wahrschein- 
lich. Um auch hier der Frage näher zu treten, müssen wir uns 
Rechenschaft ablegen, durch welche Triebkraft der bewegungs- 
lose Bacillus in das Gewebe gelangen könnte? Koch hat 
diesbezüglich schon in seiner zweiten grossen Publikation angedeutet, 
dass wohl den weissen Blutkörperchen dabei eine Rolle zufallen dürfte. 
Es wäre ja auch einleuchtend, dass sie mit dem Tuberkelbacillus das 
gleiche machen, wie mit jedem Fremdkörper. Warum aber sollte er 
dann im Gewebe liegen bleiben, statt in derselben Weise wie jene 
auf dem Weg nach den nächsten Lymphdrüsen abgeführt zu werden? 
Dies letzte ist doch sicher wahrscheinlicher, wenn wir uns an die 
Analogie mit dem Schicksal anderer Fremdkörper halten. Selbst 
wenn der Leukocyt ^unter seiner verhängnisvollen Last" bald zu- 
grunde geht, so wird doch der Saftstrom das weitere tun und den 
Bacillus den regionären Lymphdrüsen zuführen. Tatsächlich ist ja 
diese ;, Durchlässigkeit" des unverletzten Epithels bezüglich des Darms 
erwiesen, auch hinsichtlich der Lunge von einer Reihe von Forschem 
angenommen. Dass dann die Tuberkelbacillen wirklich in den be- 
treffenden Lymphdrüsen gefunden werden können, ist bekannt. 

Alles bisher besprochene rein negative Beweismaterial lässt schon 
den Schluss als nicht unstatthaft erscheinen, dass die Aufnahme 
der Tuberkelbacillen durch die Schleimhaut der Re- 
spirations- (und Verdauungs-) Organe nicht leicht als Ur- 
sache der Krankheit herangezogen werden kann, dass 
die Bacillen die Schleimhaut entweder nicht passieren 
oder — wenn dies doch der Fall ist — durch den Lymphstrom 
nach den regionären Lymphdrüsen abgeführt werden. 
Es wird also schon dadurch die Entstehung der Lungentuberkulose 
durch direkte Inhalation der Bacillen ebenso unwahrscheinlich wie 
das Zustandekommen der Darmtuberkulose durch verschluckte Krank- 
heitserreger. 

Aber auch gegen die Inhalation als gewöhnliche 
Jnfektionsart bei Lungentuberkulose lassen sich Be- 
denken geltend machen, die das Eindringen der Bacillen auf 
diesem Wege mindestens recht zweifelhaft erscheinen lassen. Wie 
sollen die Tuberkelbacillen von der Mund- oder Nasenhöhle bis in die 
Lunge, speziell die Lungenspitze gelangen? Sie begegnen auf diesem 
Wege einer so grossen Menge von Hindernissen und Abwehrvorrich- 
tungen, dass es sich schwer verstehen lässt, wie all dem zum Trotz 
eine infektionstüchtige Menge von Bacillen doch immer wieder bis 
zur Lungenspitze gelangen soll. Die Nase wird ja allgemein als 
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ziemlich gutes „Filter^ angesehen, so dass wir wohl den Weg durch die 
Mundhöhle als den leichter passierbaren ansehen müssen. Notwendiger- 
weise müssen wir uns aber klar machen, dass jene Bacillen oder mit 
diesen beladene feinste Staubpartikelchen, Tröpfchen und dergl., die 
einmal mit der Mundschleimhaut in Berührung kommen, durch die 
nie vertrocknende Flüssigkeitsschichte, die die Wand bedeckt, fest- 
gehalten und kaum wieder freigelassen werden dürften. Die Passage 
zwischen den Tonsillen, der Zunge und der Uvula hindurch, durch 
die plötzliche Verengung des Luftrohres an den Stimmbändern kann 
wohl nur mit den grössten Schwierigkeiten überwunden werden, in 
der nun offenen Bahn durch die Trachea sind es die entgegenwirkenden 
Flimmerbewegungen des Epithels, die dem Vordringen der Bacillen 
Hindemisse bereiten. Wie aber soll man sich die Propagierung der 
Keime an jenem Punkte vorstellen, wo die Bamifikation der Bronchen 
verschiedene Wege bietet, von denen der zur Lungenspitze führende 
der Bichtung, die bisher eingeschlagen worden ist, fast entgegengesetzt 
verläuft? Denn auch eine stärkere Aspiration nach diesen Teilen 
hin findet nicht statt, im Gegenteil, es muss die von der Spitze ausgeübte 
inspiratorische Saugkraft eine geringere sein, als die der anderen 
Lungenpartien. Man suchte aus dieser Schwierigkeit den Ausweg, 
dass die Bacillen nach den verschiedenen Richtungen hin eindringen, 
nirgends aber so gute Bedingungen zum Haften fänden als eben in 
der Lungenspitze. Die Fabel von der guten Inspiration bei schlechter 
Exspiration ist von Birch-Hirschfeld durch die bekannte Be- 
merkimg abgetan worden, die Lungenspitze müsste dann nach wenigen 
Atemzügen zu einem Ballon aufgetrieben sein. Man sprach von un- 
genügender Ventilation überhaupt; diese müsste aber in gleicher 
Weise das Eindringen der Keime hindern, wie sie das Liegenbleiben 
derselben zur Folge hätte. Die bessere Disposition der Lungenspitze, 
d. h. deren leichtere Erkrankung nach stattgehabter Infektion kann 
allerdings nicht ganz von der Hand gewiesen vverden, wenn wir sie 
auch nicht erklären können. Doch bedenken wir schliesslich: wenn 
eine sicher sehr grosse Zahl der eingedrungenen Bacillen durch 
die feuchten Wände der zuführenden Wege festgehalten, mit Schleim 
wieder exspektoriert, durch Flimmerbewegung zurückgetrieben, durch 
Leukocyten nach den Lymphdrüsen verschleppt wird, schliesslich in die 
„weniger disponierten" unteren Lungenpartien gelangt: wie gross 
müsste die Menge der eingeatmeten Bacillen sein, soll eine 
infektionstüchtige Zahl zur Lungenspitze gelangen. Das 
könnte man sich ja unter ganz bestimmten Verhältnissen vorstellen, z. 
B. wenn bei monatelanger Pflege eines unreinen Phthisikers fortwährende 
Gelegenheit zur Einatmung von Bacillen bestünde. Dann wäre aber 
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zweifellos auch die Ausbreitung dieser über die Lunge eine gleich- 
massigere, nicht so sehr auf die Spitze beschränkt. 

Hier sei auch gleich die sicher als Einwand vorgebrachte Staub- 
inhalation erwähnt: abgesehen davon, dass sich die in Form, Grösse, 
Gewicht von den Tuberkelbacillen unter allen Umständen grundver- 
schiedenen Fremdkörper, die hier in Betracht kommen, auch hin- 
sichtlich des Eindringens in das Luftrohr ganz anders verhalten 
müssen, so kommen gerade hier die letzthin erwähnten Momente 
in Betracht. Es handelt sich um lange Zeit fortgesetzte Einatmung 
enormer Mengen jener Partikelchen, die schliesslich zu einem höheren 
oder geringeren Grad von Anhäufung derselben in den verschiedensten 
Teilen des Respirationstraktes führt. Von einer besonders reichlichen 
Durchsetzung der Lungenspitzen kann aber nicht die Rede sein. Und 
gerade die Pneumonokoniosen liefern den schlagendsten Beweis dafür, 
wie sehr die früher genannten Schutzmittel in Kraft treten. Die 
Verschleppung des Staubes in die Lymphdrüsen, ja richtige Staub- 
metastasen in anderen Organen sind ja bekannt. Man denke überdies 
an ein Beispiel des täglichen Lebens: wie sieht der Nasenschleim, 
das Sputum aus den obersten Luftwegen aus, wenn man einige Zeit 
in einem raucherfüllten Raum, bei einer russenden Lampe geweilt hat. 
Geradeso wie diese Fremdkörper von den Respirationsorganen abge- 
wehrt werden, ebenso, oder noch leichter wird das mit den Tuberkel- 
bacillen geschehen. 

Was aber nun das wesentliche bezüglich der Staubinhalation be- 
trifft, so findet man ;, Pigment wenig in den Alveolen und Alveolen- 
wänden, reichlicher im inter- und zirkuminfuudibulären Bindegewebe, 
massenhaft im peribronchialen und perivaskulären Bindegewebe" 
(St ick er)'). Aufrecht 2) erklärt diese Tatsache so, dass er als Ort 
des Eindringens der Fremdkörper die Bronchialschleimhaut, als Kraft 
den negativen Druck im Thoraxraum resp. dessen inspiratorische 
Steigerung annimmt. 

Wir finden somit auch in den Staubinhalationskrank- 
heiten, wenn diese überhaupt zum Vergleich herangezogen 
werden dürfen nichts, was für die Möglichkeit der In- 
halation der Bacillen bis in die Alveolen, viel6s aber, was 
direkt dagegen spricht. 

Das Ergebnis unserer bisherigen Betrachtungen und Erwägungen 
lässt sich dahin zusammenfassen, dass das Eindringen der Tuberkel- 

1) Sticker, SUubkrankheiten. Eulenburgs Realeozyklopädie. Bd. XXIIL 
pag. 301. 

^) Aufrecht, LuagenentzünduDgen. Nothnagels Handbuch der spez. 
Pathologie und Therapie. Bd. XIV. I. 
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iNMsiUen in die Lunge nicht durch Inhalation stattfindet , dass die 
Respirationsorgane nicht yon der OberflKche ihrer Schleimhaut aus 
infiziert werden, dass yielmehr jene Bacillen, die gelegentlieh auf 
die Schleimhaut der Atmungsorgane gelangen, entweder durch die 
natürlichen Abwehrmittel wieder nach aussen befördert oder aber 
— wohl durch Vermittlung weisser Blutkörperchen — ohne direkte 
Schädigung des Gewebes in die Saftspalten und LymphgefSsse 
geschleppt werden und durch den Lymphstrom in die regionären 
Lymphdrüsen gelangen. Ganz analog sind die Verhältnisse hin- 
sichtlich des Darmkanals. 



Zwei klinische Symptome bieten uns eine weitere Stütze für die 
bisher ausgesprochenen Behauptungen, gleichzeitig aber weisen sie 
uns den Weg zur Erlangung positiver Anhaltspunkte bezüglich der 
tatsächlichen Infektionswege der Lungentuberkulose: die initiale 
— sog. primäre — Pleuritis und die initiale Hämoptoe. Auf 
jene erstere kann aber erst später genauer eingegangen werden, wenn 
auf Grund der histologischen Befunde die Einbruchspforte der Tuberkel- 
bacillen klargestellt sein wird; nur so viel sei jetzt schon bemerkt, 
dass die vielumstrittene Frage der primären Pleuritis nur des* 
halb so lange Zeit einen wahren Zankapfel darstellen kann, weil ihre 
tuberkulöse Natur tatsächlich durch das Fehlen jeder objektiven 
Lungenerscheinung zunächst kaum zu erweisen ist, anderseits aber 
die Erfahrung lehrt, dass mit einer geradezu traurigen Regelmässig- 
keit über kurz oder lang die Tuberkulose der Lunge evident wird; 
diese als Folge einer wirklich „primären", nicht tuberkulösen Pleuritis 
hinzustellen, geht aus dem Grunde nicht an, weil die Verhältnisse 
bei anderen Formen der gleichen Krankheit z. B. der metapneumoni- 
schen Pleuritis ganz andere sind. Ist also die tuberkulöse Natur der 
primären Pleuritis nicht zu bestreiten, so kann die Frage nur mehr 
sein, ob sie in der Tat der erste Ausdruck einer tuberkulösen 
Infektion ist, also die später evident werdende Lungentuberkulose ein 
sekundäres Leiden darstellt oder ob es sich um eine latente Erkrankung 
der Lunge gehandelt hat, die ihrerseits die Pleuritis erzeugte, aber 
erst später sinnfällig wurde. Nach den bisher gebräuchlichen An- 
nahmen war man wohl zu der letztgenannten Meinung gezwungen: 
man konnte sich aber von der Inhalationstuberkulose nicht eman- 
zipieren, musste also logischerweise die Erkrankung der Pleura als 
sekundär ansehen. Warum uns aber gerade in diesem Falle unser 
diagnostisches Können und Wissen stets im Stiche lässt? Heute sind 
wir nun in der Lage uns vorzustellen, wie die Pleuritis als primäre. 
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jedoch spezifisch tuberkulöse Erkrankung der Lungentuberkulose voraus- 
gehen kann, respektive wir können uns aus diesem gegenseitigen Ver- 
hältnis, eine klarere Vorstellung über das Entstehen der Lungentuber- 
kulose machen. Natürlich wieder nur unter der Prämisse, dass wir uns 
die Lifektion der Lunge nicht als von der Respirationsschleimhaut 
aus erfolgt denken, sondern Wege suchen, auf denen der Bacillus von 
aussen her, d. h. von irgend welchen Wegen im Thoraxraum 
in die Lunge gelangt, tatsächlich also die Pleura früher infizieren 
kann als die Lunge selbst. Ehe aber auf diese Verhältnisse einge- 
gangen werden kann, ist es notwendig, erst die letzten Wege klar- 
zustellen, auf denen die Infektion der Lunge erfolgt. 

Klinisch werden diese, wie schon angedeutet, besonders durch 
die so überaus häufige initiale Hämoptoe nahegerückt. Es ist 
ja zur Genüge bekannt, wie oft ein anscheinend gesunder Mensch 
von einer Lungenblutung geringen oder stärkeren Grades befallen 
wird, so dass man tatsächlich versucht war, von Blutungen aus ge- 
sunder Lunge zu sprechen. Doch hat die Erfahrung, dass solche 
Blutungen mit grösster Regelmässigkeit eine Lungenphthise im un- 
mittelbaren Gefolge haben, zu der vom grauen Altertum bis in die 
jüngere Zeit geltenden Lehre von der ;,Phthisis ab haemoptoe^ ge- 
führt. Die Aufeinanderfolge der beiden Ereignisse ist ja oft tatsäch- 
lich so auffallend, dass nichts näher lag, als die Herstellung des 
Kausalnexus, der die Blutung als Ursache, die Tuberkulose als Wirkung 
bezeichnete. Und was die Hämoptoe aus gesunder Lunge betrifft, so 
ist man auch heute noch nicht ganz darüber hinausgekommen. In 
der Form der sog. vikariierenden Hämoptoe — als Ersatz für die 
Menstrual- resp. Hämorrhoidalblutung — tauchen selbst heute noch 
immer wieder Mitteilungen über dieses Symptom auf. 

Wie bei der Pleuritis, so musste auch bezüglich der Initial- 
hämoptoe wieder unser diagnostisches Unvermögen zur Deutung her- 
halten : man könnte eben den der Blutung zugrunde liegenden tuber- 
kulösen Herd in der Lunge nicht nachweisen, doch müsste er wohl da- 
gewesen sein, da ja aus einer nichttuberkulösen Blutung nie und nimmer 
eine Lungentuberkulose entstehen könne. Die Blutung sei schon der erste 
Ausdruck dieser Krankheit gewesen, schaff'e — als circulus vitiosus — 
ihrerseits wieder die günstigsten Bedingungen zur Entwickelung der 
Tuberkelbacillen, so dass eine rasche Entfaltung der bis dahin latenten 
Lungentuberkulose die natürlichste Folge der Blutung sei. Wie schon 
früher, so konstatiere ich auch jetzt wieder, dass ich selbst diese 
Ansicht ebenso vertreten und mehrfach niedergeschrieben habe. Nun 
aber finden wir gerade in diesem Symptomenbild einen wichtigen 
Anhaltspunkt für unsere hier zu äussernden Anschauungen. 
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Die Beziehungen zwischen den Tuberkelknötcben und den Lungen- 
gefässen, die nach der Häufigkeit der initialen Blutungen sehr innige 
sein müssen, sind um so auffallender als doch der Tuberkel stets 
gefässlos ist. 

Welch horrende Zufälle müssten zusammentreffen, wenn die 
ersten Knötchen bei einer frischen Tuberkulose, zu einer Zeit, da 
noch jegliche subjektive oder objektive Erscheinung fehlt, sich so un- 
endlich hänfig gerade in der unmittelbaren Naclibarschaft eines Gefässes 
etablierten, dieses zerstörten, ehe noch Zeit zur Thrombosierung war 
und auf diese Weise die Blutung zur Folge hätten. Sollte das ein 
Zufall sein, wie müssten sich die Blutungen später, wenn die Krank- 
heit an Ausbreitung zugenommen hat, die Möglichkeit eines solchen 
Zufalles also wesentlich grösser geworden ist, häufen. Das ist aber 
nicht der Fall. Drängt schon diese Frage nach einer stichhaltigen 
Lösung, so ist dies noch mehr bezüglich des Verlaufes der Lungen- 
tuberkulose im Anschluss an die Blutung der Fall. Wir sehen unter 
Umständen einer Lungenblutung eine akute Miliartuberkulose der 
Lunge folgen, die zweifellos in einem Kausalnexus zur Hämoptoe steht. 
Ich habe schon in einer jüngst erschienenen, aber bereits im Sommer 
1903 im Manuskript abgelieferten Arbeit ^) der Fortschwemmung der 
Bacillen innerhalb des zerrissenen Gefässes als Ursache dieser ver- 
hängnisvollen Folgekrankheit Erwähnung getan. Das wäre ja aller- 
dings auch denkbar, wenn ein Knötchen von aussen her in das Gefäss 
perforiert wäre. 

Schwerer verständlich ist aber eine Tatsache, die ich wiederholt 
zu beobachten Gelegenheit hatte, besonders eklatant im vorigen Jahre 
bei einer jungen Dame meiner Privatpraxis: Dieselbe litt an einer 
sehr chronischen Tuberkulose der rechten Lungenspitze, fühlte sich 
relativ wohl, hatte nur dadurch viel zu leiden, dass in fortwährender 
Aufeinanderfolge massige Blutungen auftraten, die stets nur kurze 
Zeit anhielten, aber nach wenigen Tagen wiederkehrten. Diese Hä- 
moptoen dauerten einige Wochen hindurch an, verschwanden aber 
endlich, ohne das objektive Befinden der Kranken verändert zu haben. 
Ich untersuchte das Sputum der Kranken zu den verschiedensten 
Zeiten, oft auch Tag für Tag und habe auf diese Weise eine sichere 
Basis für die Beurteilung des Einflusses der Blutungen auf die Menge 
der Tuberkelbacillen gewonnen : ich fand, während zu gewöhnlichen 
Zeiten die Zahl der Bacillen im Sputum eine massige war (Gaffky 



1) V. Weismayr, Die Behandlang der Lungenblutangen. Handbuch der 
Therapie der chronischen Lnngenschwindsneht. Herausgegeben von Schröder 
und Blumen fei d. Leipzig 1904. 
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ni— IV) jedesmal, wenn eine frische Hämoptoe sich eingestellt hatte, 
eine enorme Steigerung der Bacillenmenge (bis Gaffky X). 
Allmählich nahm die Zahl wieder ab, bis sie mit jeder neuen Blutung 
wieder rapid anstieg. Dies wiederholte sich während der ganzen 
mehrwöchentlichen Episode regelmässig. 

Bekanntlich hält es ja oft sehr schwer, in expektoriertem Blut 
überhaupt Bacillen nachzuweisen. Das scheint sogar die Rep;el zu 
sein. Nur manche Autoren (z. B. Knopf) erwähnen das gelegent- 
liche Aushusten grosser Bacillenmengen durch eine Hämoptoe, ja der 
letztgenannte Autor erblickt darin sogar ein heilsames Moment, eine 
Art von Selbsthilfe des Organismus. Nach meinen Erfahrungen ist 
das ausgehustete Blut in der Regel arm an Tuberkelbacillen, mit- 
unter scheinen sie vollkommen zu fehlen. Eine Ausnahme machen 
aber jene Fälle, für die der angeführte geradezu ein Paradigma dar- 
stellt, in denen Hämoptoen in gewissen Intervallen hintereinander 
auftreten. In solchen Fällen fand ich wiederholt, dass mit dem Blut 
gleichzeitig ausserordentlich grosse Bacillenmengen ausgeworfen werden, 
die nach Aufhören der Blutung wieder verschwanden. 

Diese. Hämoptoen bilden den Schlüssel zur Lösung 
einer der wichtigsten Fragen hinsichtlich der Ätiologie 
der Lungentuberkulose; sie erklären m. E. ungezwungen 
die Häufigkeit der initialen Hämoptoe; sie gestatten die 
Annahme, dass diese auftreten kann, wiewohl das Lungen- 
gewebe — im strikten Wortsinn — bis dahin frei von 
Tuberkulose war; sie erklären es, wie nach der Blutung 
oft eine rapide Verschlimmerung respektive nach der 
Anfangsblutung ein plötzliches Zutagetreten der Lungen- 
tuberkulose erfolgt; sie gestatten uns, die Anschauungen 
über die schwer verständliche Inhalationstuberkulose 
gegen die viel klarere hämatogene Infektion aufzugeben. 
Denn es handelt sich bei dieser Hämoptoe um den Durch- 
bruch eines innerhalb des Oefüsses entstondenen Tuberkelknöt- 
ehens in das Lumen eines Bronchus, die Perforation des für die 
Entstehung und den Verlauf der Lungentuberkulose massgebenden 
Oefässtuberkels. 



Wenn wir Schnitte aus tuberkulösen Lungen — am besten nach 
Hämalaun- oder Hämatoxylin-Eosinfärbung einer histologischen Unter- 
suchung unterziehen, so zeigen sich die Beziehungen, die zwischen 
den Tuberkelknötchen und den Blutgefässen der Lunge bestehen, so 
klar und deutlich, wir sehen so oft einander analoge Bilder, dass 
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wir bezüglich der Entstehung und Weiterverbreitung des tuberkulösen 
Lungenprozesses in die Lage kommen, das unsichere Gebiet der Spe- 
kulation zu verlassen und den festen Boden der anatomisch-histolo* 
gischen Diagnose gewinnen. Ich habe seit dem Jahre 1900 auf diese 
Weise eine sehr grosse Zahl von Präparaten durchstudiert und da- 
durch ein reiches Beobachtungsmaterial gewonnen. Wenn auch die 
Bilder am klarsten bei akuten miliaren Prozessen sind, so will ich 
doch gleich betonen, dass sich die anzugebenden Befunde durchaus 
nicht auf solche Fälle beschränken. Im Gegenteil war es ein vei> 
schwindend kleiner Bruchteil meines Untersuchungsmateriales, in denen 
reine Fälle von Miliartuberkulose vorlagen. In der weitaus grössten 
Mehrzahl handelte es sich — wie es ja bei den in einer Lungen- 
heilstätte zur, Sektion kommenden Fällen begreiflich ist — um aus^ 
gesprochen chronische und vorgeschrittene Infiltrate mit käsigem Zer- 
fall. Auch in solchen Lungen fand ich — wenn sich die Unter- 
suchung auf die Partien erstreckte, wo frischere Herde vorlagen — 
die gleichen Bilder, wie bei reiner Miliartuberkulose. 

In der Regel fertigte ich Serienschnitte an, die besonders klaren 
Einblick in die Verhältnisse gestatten. Von den sehr zahlreichen 
Bildern habe ich eine kleine Anzahl, vor allem Paradigmen für die 
verschiedenen Typen der Gefässtuberkulose, abgebildet. Die Repro- 
duktion, bei der jede Schematisiemng nach Möglichkeit vermieden ist, 
erfolgte teils mit freier Hand, teils mit dem Leitzschen Zeichen- 
apparat, die Untersuchung mit einem Zeiss sehen System Obj. A, 
Oc. 3. 

Als Ausgangspunkt für unsere Betrachtungen diene der reine 
Jntimatuberkel, wie er in den Bildern Fig. 1 und 2 dargestellt ist: 
In beiden Fällen sieht man einen kleinen Teil (Fig. 1) resp. fast das 
ganze Gefässlumen (Fig. 2) ausgefüllt von einer der Gefasswand breit 
aufsitzenden Wucherung von epithelioiden Zellen, in Fig. 2 mit einer 
Riesenzelle und fibrinartigen Massen etwas nach unten vom Zentrum 
des Knötchens. In beiden Fällen ist die Wand des Gefässes voll- 
kommen in ihrer Integrität erhalten. Während man in Fig. 2 sogar 
überall eine deutliche Abgrenzung zwischen den tuberkulösen Massen 
und der Intima des Gefässes wahrnehmen kann, also den Eindruck 
gewinnt, als hafte das Knötchen in diesem Schnitt der Wand nirgends 
innig an, sieht man in Fig. 1 diese Grenze an einer schmalen Stelle 
des rechten unteren Quadranten des Gefässes verwischt. Das um- 
liegende Lungengewebe, die angrenzenden Gefässe, die in der Wand 
verlaufenden im Querschnitt erscheinenden^ von Pigment umgebenen 
Vasa vasorum sind in beiden Fällen vollkommen frei von jeder tuber- 
kulösen oder rundzelligen Infiltration. Wir haben es somit in diesen 



162 Ritter von Weismayr. [12 

beiden Fällen, die ich durch eine grosse Zahl von analogen Beispielen 
willkürlich vermehren könnte, mit einem von der Umgebung unab- 
hängigen Intimatuberkel zu tun, einer Bildung, die ohne Zweifel im 
Gefäss selbst ihren Ursprung haben oder an einer zentraler gelegenen 
Stelle des Gefässsystems in das Lumen der Arterie eingebrochen sein 
muss. Diese Quelle der Infektion aufzudecken, wird Sache unserer 
späteren Erwägungen sein, doch möchte ich vorweg bemerken, dass 
es kaum einem Zweifel unterliegen kann, dass wir in dieser In* 
timatuberkulose die wichtigste Ursache für die Ent- 
stehung und die Weiterverbreitung des tuberkulösen 
Lungenprozesses erblicken müssen. 

Dass eine gewisse Zahl von Gefässtuberkeln ihre Entstehung 
tuberkulösen Prozessen in der Lunge selbst verdankt, geht aus 
den Befunden hervor, wie ich sie in den Bildern Fig. 3 — 5 dargestellt 
habe. In allen diesen Fällen bemerkt man eine sichtliche Korrespon- 
denz zwischen den innerhalb der Gefässlumina existierenden tuber- 
kulösen Wucherungen und analogen Prozessen ausserhalb der Gefässe. 
Machen es die Grössenverhältnisse wahrscheinlich, dass der primäre 
Knoten ausserhalb der Gefässe zu suchen, die Wucherung im Lumen 
dagegen als sekundäre aufzufassen ist, so sind, wie die Bilder ziem- 
lich deutlich zeigen, verschiedene Wege der Infektion des Gefassed 
denkbar. Sehen wir z. B. in Fig. 4 ein deutliches Durchwuchern der 
tuberkulösen Massen von aussen her durch die Wand des Gefässes, 
derart, dass diese im oberen Quadranten zum Teil völlig vom Tuber- 
kelgewebe substituiert erscheint, so ist anderseits in Fig. 3 ein wesent- 
lich anderes Bild zu konstatieren: Der im Lungengewebe liegende 
Knoten, aus epithelioiden und 2 Riesenzellen gebildet, von einem Wall 
von Rundzellen umgeben, rückt bis an die Wand des im Längsschnitt 
getroffenen Gefässes heran, ohne diese aber zu durchsetzen. Nur eine 
massige Rundzelleninfiltration macht sich daselbst bemerkbar. Korre- 
spondierend mit dem aussen liegenden Knoten hat sich im Gefäss 
ein wandständiges, das Lumen kaum zur Hälfte einnehmendes Knöt- 
chen epithelioider Natur etabliert. Analog sind die Verhältnisse, wie 
sie in Fig. 5 abgebildet sind: Auch hier das Intimaknötchen, durch 
eine völüg intakte Gefässwand von der tuberkulösen Wucherung ge- 
trennt, die sich um die umgebenden Gefässe ausgebreitet hat, so 
zwar, dass das links oben liegende, quergeschnittene Gefäss kaum 
noch die Reste einer Wand erkennen lässt. In Fig. 6 ist wiederum 
der beginnende Durchbruch ins Gefäss dargestellt, ein Befund, der 
deshalb von Bedeutung ist, als dadurch die — in den anderen Bei- 
spielen nur aus dem gegenseitigen Grössenverhältnis zu vermutende 
— primäre Natur des aussenliegenden Knötchens verständlicher wird. 
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Denn wenn auch das Gefässlumen noch vollkommen frei ist, so zeigt 
doch die schichtenweise Dorchwuchernng der Gefässwand durch die 
tuberkulöse Masse, dass nur mehr ein kleiner Schritt bis zur Ent- 
stehung der Gefasstuberkulose nötig ist. 

Es lässt sich also bezüglich des innerhalb der Lunge vorkommenden 
Übergreifens der Tuberkulose aus dem Gewebe in die Gefasse der 
SchluBS ziehen, dass dies in zweifacher Weise geschehen kann: ent- 
weder als direkter Durchbruch durch die Gefässwand mit 
völliger Substituierung dieser durch tuberkulöses Gewebe 
oder aber bei intakter Wandung des betreffenden Gefässes. 
Genauere Details dieses letzten Infektionsmodus anzugeben, müsste 
man sich wohl mit Vermutungen begnügen. Denn ob eine Übertragung 
wirklicher Tuberkelmasse oder aber nur der Krankheitserreger stattfin- 
det, ob dabei vielleicht die Yasa vasorum eine Rolle spielen, ist aus den 
histologischen Untersuchungen nicht zu entnehmen. Für die praktische 
Seite der Frage hat dieser Zweifel übrigens keine Bedeutung, denn 
die Tatsache der Möglichkeit einer Infektion der Gefässe 
vom umgebenden Lungengewebe aus wird dadurch nicht tangiert. 



Viel wichtiger, ja ausschlaggebend für die Ätiologie der Lungen- 
tuberkulose ist die Frage nach dem weiteren Schicksal des Ge- 
fässtuberkels, mag dieser nun durch Einwuchem von der Nach- 
barschaft her oder auf dem Blutwege im Gefäss selbst entstanden 
sein. Auch diesbezüglich ergeben sich verschiedene Möglichkeiten, 
wie wir aus den histologischen Präparaten klar zu sehen in der Lage 
sind. Zunächst kann in umgekehrter Richtung, dieselbe Ausbreitung 
vom Lumen des Gefässes nach aussenhin stattfinden, wie sie eben 
besprochen wurde. Dabei muss es allerdings mitunter unentschieden 
bleiben, wo der primäre Herd seinen Sitz hat, so z. B. in dem Falle 
..wie er in Fig. 7 abgebildet ist: Das Gefass ist fast völlig ausge- 
füllt von einer tuberkulösen Masse, zwischen der rote Blutkörperchen 
und Fibringerinnungen zu sehen sind, aussen der Gefässwand ein 
epithelioides Knötchen angelagert, die dazwischenliegende Gefässwand 
völlig intakt. In solchen Fällen lässt sich wohl eine Entscheidung 
weder nach der einen noch nach der andern Richtung fällen. Anders 
liegen die Verhältnisse, wenn wir, wie es in Fig. 8 gezeigt ist, den 
das Lumen des Gefässes fast völlig ausfüllenden Knoten nach der 
Umgebung hin durchbrechen sehen. Denn die Grössenverhältnisse der 
tuberkulösen Massen innerhalb und ausserhalb des Gefässes lassen 
wohl die Ansicht gerechtfertigt erscheinen, dass es sich um ein Durch- 
wuchem des Knotens von innen heraus handelt. In gleicher Weise, 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. III. H. 2. H 
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wie in das Lüngengewebe selbst, sieht man gelegentlich einen Dorch- 
bruch von Gefässtuberkeln in den das Gefäss begleitenden Bronchus 
stattfinden. Dadurch ist unter den verschiedenen MöglichkiBiten des 
Ausganges der Gefässtuberkulose der Durchbruch derselben in 
das Lungengewebe oder in Bronchien (vielleicht auch die Infek- 
tion der Umgebung ohne sichtbare Destruktion der Gefässwand) erwiesen, 

Dass jeder Intimatuberkel zu weiteren Veränderungen der Lunge 
auf dem Wege der Embolie und Thrombose mit deren Folgen, dem 
hämorrhagischen Infarkt Veranlassung geben kann, ist ja an 
sich klar, doch nicht nur als Möglichkeit auf Grund unserer patho- 
logischen Erfahrungen zu konstruieren, sondern durch diesbezügliche, 
aus den histologischen Befunden gewonnene Beispiele zu erweisen. 
Wo nebeneinander die epitheloiden Zellbildungen der Tuberkulose 
und Fibringerinnungsprodukte, oft mit eingeschlossenen roten Blut- 
zellen zu konstatieren sind , wie z. B. in Fig 2, 7, 9, da handelt es 
sich ohne Zweifel um derartige thrombotische resp. embolische Prozesse. 
Diese letzteren erscheinen gerade dort als wahrscheinlich, wo solche 
Massen das Lumen des Gefässes vollständig einnehmen, ohne dass 
eine innige Verschmelzung mit der Intima des Gefässes wahrzunehmen 
ist (Fig. 9). So aufgefasst könnte eventuell auch der in Fig. 7 dar- 
gestellte Fall als primäre Gefässembolie mit sekundärer Infektion der 
Nachbarschaft aufgefasst werden. 

Auf den Zusammenhang zwischen Thrombose eines Gefässes und 
Lungentuberkulöse hat m. W. zuerst Aufrecht*) aufmerksam ge- 
macht Die genaue anatomisch-histologische Untersuchung dreier 
Fälle, in denen bei der Sektion als zufälliger Nebenbefund eine in 
den allerersten Anfängen begriffene Spitzentuberkulose zu finden 
war, ergab, ^dass die Veränderungen des Lungengewebes, welche den 
Anfang der Lungenschwindsucht darstellen, von kleineren Gefassen 
ausgeben, deren Wand durch Zellvermehrung eine ganz ausser- 
ordentliche Verdickung erfährt, und deren Lumen durch Thrombose 
verlegt wird, so dass der von diesen Arterien versorgte Abschnitt nach 
Art eines Infarktes zu Grunde geht, das heisst aus dem organischen 
Zusammenhange mit dem umgebenden gesunden Gewebe gelöst wird.^ 

Schliesslich wäre eine Art von Veränderung der Gefässtuberkel zu 
nennen, die zwar an sich keine Bedeutung für die Ätiologie der Lungen- 
tuberkulose hat, in dieser Hinsicht vielmehr in derselben Kategorie steht 
wie die beschriebenen Durchbrüche der Tuberkel in ihre Umgebung, trotz- 
dem aber von wesentlichem Wert für dieBeurteilung der Häuf ig- 



1) Aufrecht, Die Ursache und der örtliche Beginn der Lungenschwindsucht. 
Wien. Holder. 1900. 
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keit der Gefässtuberkulose ist: Die Destruktioti der Gefässwände 
darch dentuberkulö-senProzess, der an der Intima begonnen 
hat kann so weit gehen, dass später nur mehr die Reste einer 
Gefässwand, schliesslich auch diese nicht mehr vorhanden 
sind, trotzdem aber Anhaltspunkte für die ursprüngliche Natur des 
nun bestehenden Knötchens gegeben sind. Solche Befunde sind in den 
Figuren 10 und 11 abgebildet: Sieht man in Figur 10 das von Rund- 
zellen umwallte Knötchen von zirkulären Bindegewebsfasern umgeben, 
die als neugebildetes Gewebe angesehen werden dürften, aber auch 
die Reste einer früheren Gefässwand sein könnten, so fehlen diese in 
Figur 11 vollständig. Was aber in beiden Fällen doch für dieGefäss- 
natur des Knötchens spricht, sind die rings um dasselbe liegenden 
von Pigment begleiteten Gefässe, durch ihre Situation ungezwungen 
als Vasa vasorum aufzufassen, so zwar, dass eben das Knötchen als 
Querschnitt des von ihnen begleiteten Gefässes, das nun vollständig 
durch den tuberkulösen Prozess zerstört ist, anzusehen wäre. Sind 
wir schon durch einfache Überlegung zu dem Schluss berechtigt, einen 
solchen Ausgang der Gefässtuberkulose als wahrscheinlich oder doch 
möglich anzunehmen, so wiederholt sich der in den Figuren 10 und 11 
skizzierte Befund in jedem Präparat so auffallend häufig, nicht minder 
oft finden wir Bronchus, Vene und ein ähnliches Knötchen in un- 
mittelbarer gegenseitiger Verbindung, also in einer Weise, dass uns 
das Knötchen geradezu als Ersatz für den Arteriendurchschnitt 
imponieren muss. Ich halte daher die Ansicht, dass es sich 
in solchen Tuberkelknötchen tatsächlich um die Pro- 
dukteeiner weit vorgeschrittenenGefässtuberku lose han- 
delt, für eine ganz ungezwungene, berechtigte Meinung. 
Ist dies aber tatsächlich so, dann müssen wir uns mit dem Ge- 
danken vertraut machen, dass der an sich nicht seltene Befund 
typischer Intimatuberkel noch viel häufiger zu konstatieren wäre, 
wenn nicht eine grosse Zahl dieser Bildungen durch das Fort 
schreiten des Prozesses die beschriebene das Bild verschleiernde Ver- 
änderung durchmachte. Dass die daraus zu entnehmende Häufigkeit 
der Gefässtuberkulose aber von einschneidender Bedeutung für die 
Wichtigkeit derselben in der Entstehung und Ausbreitung der Lungen- 
tuberkulose ist, bedarf keiner Auseinandersetzung. 

Wir können auf Grund der bisher besprochenen Verhältnisse die 
folgenden Ausgänge der Intimatuberkel annehmen: 

1. Durchbruch des tuberkulösen Prozesses in die 
Umgebung (eventuelj ohne sichtbare Zerstörung 
der Gefässwand). 

2. Thrombose oder Embolie mit folgender hämor- 

11* 
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rhagischer Infarzierung resp. Tuberkulisiernng 
des davon betroffenen Gewebes. 
3. Allmähliche völlige Zerstörung der Gefässwand, 
wodurch aus dem ursprünglichen Gefässtuberkel 
ein frei im Gewebe liegendes Knötchen entsteht. 



Zur Herstellung des Kausalnexus zwischen den Gefässtuberkehi 
und der Ätiologie der Lungentuberkulose ist zunächst die Frage nach 
der Herkunft der von der Umgebung unabhängigen Ge- 
fässtuberkulose zu beantworten. Dabei werden wir natürlich auf 
das Wurzelgebiet der Lungengef ässe , den Lungenhilus hingewiesen, 
speziell auf die dort liegenden Bronchial-Lymphdrüsen. Mit Rück- 
sicht auf die besonders von Ribbert^) in so anschaulicher Weise 
besprochenen Beziehungen der Bronchialdrüsen zur Lungentuberkulose 
kann ich mich hinsichtlich der Tatsache dieses Zusammenhanges um 
so kürzer fassen. 

Zunächst beruft er sich diesbezüglich auf die Tatsache, ^^dass 
wir bei Kindern, ohne dass sie bis dahin eine anderweitige Tuber- 
kulose aufwiesen, in einem nicht geringen Prozentsatz käsige Lymph- 
drüsen zumal im Hilus der Lunge und in der Umgebung der Bifur- 
kation antreffen. Wenn aber zweitens bei Kindern oder Erwachsenen 
die Lunge verändert gefunden wird, so lässt sich sehr häufig feststellen, 
dass zugleich wesentlich ältere Lymphdrüsenerkrankungen vorhanden 
sind, die schon lange vor der Lungentuberkulose bestanden haben 
müssen. Bei Kindern sieht man nicht selten sehr ausgedehnte Bronchial- 
drüsenverkäsung, während in den Lungen entweder nur kleine ELUötchen 
oder etwas grössere, grau durchscheinende noch wenig verkäste Herde, 
oder schon ausgedehnte Prozesse vorhanden sind, die aber doch 
zweifellos an Alter den Drüsenveränderungen sehr nachstehen. Letztere 
sind auch bei Erwachsenen ungemein häufig und verraten ihr langes 
Bestehen durch Verkalkung und Abkapselung der käsigen Massen.^ 
R i b b e r t beruft sich diesbezüglich weiter auf N a e g e 1 i s Sektionsbefund. 

Im Anschluss an diese Tatsachen möchte ich hinsichtlich dieser 
Verhältnisse nur noch das eine bemerken, dass es nicht nur anatomisch, 
sondern auch klinisch meist oder doch nicht unschwer gelingt, das 
Bestehen einer Tuberkulose der Bronchialdrüsen durch die daselbst 
zu konstatierende Dämpfung nachzuweisen, wenn man nur systematisch 
in jedem Fall von Lungentuberkulose danach sucht. Wir haben 



1) Ribbert, Ober die Ausbreitung der Tuberkulose im Körper. Marburg. 
Eiwert 1900. 
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zweifellos im Lungenhilus, speziell in den dort liegenden 
Bronchialdrüsen die Hauptquelle für die Tuberkulose 
der Lunge und zwar nicht etwa nur für eine Miliar- 
tuberkulose, sondern auch für die chronische Spitzen- 
tuberkulose zu suchen. 

Nach Eonstatierung dieser Tatsache und unter der Voraussetzung 
von der wir ausgegangen sind, nämlich dem häufigen Befund von 
Gefässtuberkeln innerhalb der Lunge, bedarf es wohl keiner besonderen 
Phantasie mehr, um den Blutstrom als das Transportmittel anzu- 
sehen, das die Tuberkelbacillen aus den Bronchialdrüsen in die Lunge 
weiterschleppt. Die Frage ist nur, welche Gefässe diese Bacillen- 
propagation vermitteln. Ich habe schon in meiner Arbeit über ;,Die 
Ätiologie der Lungentuberkulose^^) darauf hingewiesen, dass dies- 
bezüglich den Arteriae bronchiales eine besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden müsste. Es sind verschiedene Gründe für diese 
Meinung massgebend: Vor allem treten die Bronchialarterien im 
Lungenhilus in so innige Beziehungen zu den dort liegenden Lymph- 
drüsen, dass ein Durchbruch in diese Arterien ganz gut denkbar 
wäre. Weiter Hesse sich durch sie in gleicher Weise eine Infektion 
der Lunge wie auch der Pleura erklären, weil sie einerseits die Bronchien 
bis in ihre feinsten Verzweigungen begleiten und durch die zahlreichen 
Anastomosen mit den Pulmonalgefässen die in ihnen zirkulierenden 
Bacillen in alle Teile der Lunge schleppen können, anderseits aber 
auch die Pleura pulmonalis mit Blut versorgen, so dass wir eventuell 
in der Lage wären auch für diese eine ähnliche hämatogene Infektions- 
möglichkeit anzunehmen, wie für die Lunge. Hätten wir darin eine 
plausible Erklärung für die sog. primäre Pleuritis, so können wir uns 
allerdings anderseits nicht verhehlen, dass diese ebenso leicht durch 
direkte Kontaktinfektion von den Hilusdrüsen aus oder auch dadurch 
entstehen könnte, dass Bacillen von den Halsdrüsen her jenen von 
Beckmann*) bezeichneten Weg einschlagen, der vom Hals herab 
neben den grossen Gefassen führt und an der Einmündungssteile des 
Ductus thoracicus sich teilt, einerseits gegen die Bronchialdrüsen, 
anderseits aber gegen die Lungenspitze führt, ;,wo die Lymphgefässe 
die Pleura parietalis durchbrechen und frei an ihrer Innenseite im 
Pleurasack münden.^ 

Die Analogie mit der Luuge, d. h. der für diese fehlende Beweis, 
dass Tuberkelbacillen, die auf die Oberfläche der Respirationsschleim- 
haut gelangen, eine Infektion zu erzeugen imstande sind, macht es 

1) y. Weismayr, Die Ätiologie der Lungentuberkalose. Wiener klin. 
»afldschau. 1904. Nr. 2U. 

2) Beckmann, Das Eindringen der Tuberkulose und ihre rationelle Be- 
kämpfung. Berlin. Karger 1904. 
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von vornherein, wenn wir diese Möglichkeiten gegeneinander abwägen, 
wahrscheinlicher, dass auch die Pleura auf hämatogenem Wege in- 
fiziert wird. 

Gegen die unmittelbare — Sit venia verbo — Oberflächeninfektion 
der Pleura könnte nicht in letzter Linie vielleicht auch die bekannte 
Tatsache ins Treffen geführt werden, dass der Nachweis von Tuberkel- 
bacillen im Exsudat einer tuberkulösen Pleuritis durchaus nicht leicht 
gelingt, dass also ihre Zahl gewiss eine auffallend geringe ist. Alle 
diese Fragen Hessen es recht wünschenswert erscheinen eine systema- 
tische anatomisch-histologische Untersuchung der bezüglichen Ver- 
hältnisse anzustellen. 



Eine Kardinalfrage: Warum lokalisiert sich die Tuber- 
kulose — also wohl auch die ihr zugrunde liegende Gefässerkrankung 
— vorwiegend in der Lungenspitze? Dass das Hineingelangen 
von Tuberkelbacillen in die Blutbahn nicht schon identisch ist mit 
dem Entstehen einer Tuberkulose, ist eine erwiesene Tatsache. Es 
müssen offenbar noch andere Momente hinzukommen, die ein Haften- 
bleiben der zirkulierenden Bacillen an einer bestimmten Stelle ermög- 
lichen. Auf diese Art könnte z. B. die traumatische Entstehung eines 
tuberkulösen Prozesses erklärt werden. Für die überwiegende Majorität 
der Fälle von chronischer Spitzentuberkulose ist natürlich eine solche 
Deutung nicht zulässig. Dass aber die Lungenspitze eine gesteigerte 
Disposition zum Haften der zirkulierenden Bacillen darbietet, geht 
nach Ribbert z. B. aus der Miliartuberkulose hervor, die stets er- 
kennen lässt, dass das Alter der Herde ein verschiedenes, von der 
Spitze gegen die Basis zu abnehmendes ist, • dass also auch hier die 
Lungenspitze zunächst infiziert wird, erst später die unteren Abschnitte 
der Lunge. Damit ist ja schon der Beweis erbracht, dass mit dem 
Einbmch einer geringeren Menge von Bacillen in die Blutgefässe am 
Lungenhilus nur die Spitze von der Krankheit ergriffen werden kann. 
Wir stehen hier vor dem gleichen Rätsel wie bei Supponierung einer 
Inhalationstuberkulose, denn auch dort konnte eine plausible Erklä- 
rung für das Erkranken der Lungenspitze bisher nicht erbracht 
werden. Aufrecht meint, die Gefässe der Lungenspitze seien der 
Möglichkeit einer Schädigung leichter ausgesetzt als die der anderen 
Lungenabschnitte. Während die Inspiration die Blutzirkulation aus 
der Vena pulmonalis nach dem linken Ventrikel hin beträchtlich 
fördert, kommt nach Auf rechts Ansicht diese Beförderung den Ge- 
fassen der Lungenspitzen am wenigsten zugute. Etwa dazu kommende 
ungünstige Einflüsse auf die Zirkulation werden sich daher in der 
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Lungenspitze am meisten geltend machen. Von mechanischen Insulten 
nennt Aufrecht vor allem hartnäckigen Husten, Berufsschädigungen, 
wie z. B. bei Glasbläsern, beim Spielen von Blasinstrumenten etc. Auch 
angestrengte Respiration trifft nach ihm am meisten die Lungen- 
spitzen. Die beim Tanzen, Bergsteigen, Kadfahren etc. in Aktion 
tretenden auxiliären Atemmuskeln (Scalenus, Stemocleidomastoideus) 
wirken in einem dem Zwerchfell und der Rippenmuskulatur entgegen- 
gesetzten Richtung auf die Lungenspitzen und bewirken auf diese Art 
eine Zerrung ihres Grewebes, sowie der darin enthaltenen Gefässe. 

Er beschuldigt also vor allem mechanische Insulte sowie eine zur 
Verlangsamung des Blutstromes führende Störung der Zirkulation in 
der Lungenspitze für die Tatsache des Haftens der im Kreislauf be- 
findlichen TuberkelbaciUen in der Lungenspitze. 

Nicht unerwähnt möchte ich bei dieser Gelegenheit eine Theorie 
über die Entstehung der Lungentuberkulose lassen, die Ansicht 
Beckmanns. Während er für die Tuberkulose der Kinder die 
Infektion der Lunge von den, Bronchialdrüsen aus annimmt, läugnet 
er für die chronische Lungenspitzentuberkulose Erwachsener diese 
Entstehungsweise, nimmt vielmehr eine von den Halslymphwegen zu- 
standekommende direkte Infektion der Lungenspitze an. Zieht man 
die beiden Wege in Betracht, die von den Halslymphgefassen einer- 
seits zu den Hilusdrüsen, anderseits zur Lungenspitze, resp. der Pleura 
parietalis führen, so wirkt als Kraft in beiden Fällen der mit jeder 
Inspiration zunehmende Druckunterschied innerhalb und ausserhalb 
des Thorax. Der intrathoracische Druck ist gleich dem atmosphäri- 
schen abzüglich des elastischen Zuges der Lunge. Je nachdem nun 
diese Saugkraft in erhöhtem Masse von den Lungenspitzen oder den 
anderen Teilen ausgeübt wird, werden die Bacillen nach dieser oder 
jener Richtung hinströmen. Beckmann zeigt nun wieso gerade beim 
Erwachsenen die Affizierung der Lungenspitze eintritt. Mit Rück- 
sicht auf die originelle und geistreiche Auffassung zitiere ich wörtlich : 

^Wir werden eine Zufuhr tuberkulösen und pyogenen Materials 
aus den Lymphdrüsen des Halses zu den Lungenspitzen, also das 
Auftreten der Spitzentuberkulose resp. die Prädisposition in den Fällen 
erwarten müssen, wo die Ansaugung von Seiten der Spitzen erhöht 
ist und im umgekehrten Falle eine gewisse Immunität dieser Gegend 
voraussetzen dürfen. Als Prototyp nun der Disposition zur Erkrankung 
an Lungenspitzen tuberkulöse gilt der sogenannte Habitus phthisicus, 
der als charakteristische Merkmale die abfallenden Schultern mit ab- 
tehenden Schulterblättern und vomübergebeugter Haltung zeigt. Die 
obere Brustapertur verläuft steil nach vom unten, die obersten Rippen 
werden durch den nach vorn, gleitenden Schultergürtel seitlich zu- 
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sammengedrückt und die Lungenspitzen nach der Mittellinie gedrängt. 
Durch die vomübergebeugte Haltung wird noch das Zwerchfell in 
seiner Aktion gehenunt und der Atemtypus noch mehr zugunsten 
der Rippenatmung verschoben. Eine geringe Kontraktion der ßippen- 
heber genügt, um die seitlich plattgedrückten Rippen auf- und aus- 
wärts zu rollen, wodurch dann die Lungenspitzen energisch lateral- 
wärts abgezogen werden und starke Saugwirkung auf die medial an- 
grenzenden Halsgebilde ausüben. Durch die Behinderung des Zwerch- 
fells wird die Ansaugung zum Mediastinum vermindert. Es ist sofort 
einleuchtend; dass durch solche Verhältnisse der vom Halse kommende 
Lymphstrom nach den Lungenspitzen abgelenkt wird. 

Das reinste Beispiel des umgekehrten Atemtypus finden wir beim 
Kinde in den ersten Lebensjahren. Bei ihm stehen die Schultern 
und die obere Brustapertur horizontal, der Brustbeinrand steht etwa 
dem 7. Halswirbel gegenüber, eine Kontraktion der Rippenheber 
würde nur in geringem Masse auf die Lungenspitze einwirken. 

Die ganze Saugkraft, die von der Atmung auf die Halsteile wirkt, 
konzentriert sich auf das Mediastinum und in der Tat sehen wir hier 
immer Bronchialdrüsentuberkulose. Erst wenn etwa mit dem siebenten 
Lebensjahre die obere Brustapertur sich gesenkt hat, so dass der 
Brustbeinrand dem dritten Brustwirbel gegenüber steht, tritt auch 
mit dem veränderten Atemtypus die Spitzentuberkulose auf, während 
bis dahin offenbar alles tuberkulöse Material in die Bronchialdrüsen 
aufgenommen wurde. 

Beim weiblichen Geschlecht bildet sich die Thoraxkonfiguration 
schneller um, die Schultern werden abfallender und es tritt ausge- 
sprochen kostale Atmung ein. Und in der Tat überwiegen in der 
Zeit vom 7. bis etwa 20. Jahre die Todesfälle an Tuberkulose die 
der gleichaltrigen männhchen Individuen. Später ist dann das Ver- 
hältnis wieder umgekehrt wohl dadurch, dass die Männer sich bei 
weitem mehr Schädlichkeiten aussetzen und andererseits bei den weib- 
lichen Individuen bereits eine grössere Auslese der Disponierten statt- 
gefunden hat. Im übrigen wird die Spitzenansaugung beim Kostal- 
atmen des Weibes durch die überwiegende Erweiterung des Thorax 
im sagittalen Durchmesser etwas paralysiert. 

Umgekehrt sehen wir bei denjenigen, die ihr Leben hindurch 
dem infantilen Thorax und Atemtypus nahebleiben, also bei Leuten 
mit kurzem Halse und horizontalen Schultern, selten Lungenspitzen- 
tuberkulose. Bei diesen bewirkt eine Aktion der Rippenheber nur 
eine geringe Erweiterung der Thoraxspitze, wogegen von seiten des 
Zwerchfelles und der unteren Thoraxpartien eine um so grössere Er- 
höhung des negativen Druckes im Mediastinalraum eintritt^. 
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Des breiteren nennt er einige Zustände, die eine relative Im- 
munität gegen Tuberkulose schaffen, das Emphysem und die Kyphose. 
Ich selbst bin dieser sonderbaren Tatsache einmal näher getreten und 
verweise auf meine diesbezügliche Arbeit^). Es würde hier zu sehr 
vom Hauptgegenstand ablenken, wollte ich jene Gründe wiederholen, 
die ich gegen Beckmanns Ansicht über die Wirkung des Emphysems 
und der Kyphose anführen könnte. Diese beiden Zustände scheinen 
mir daher keintswegs gegen die hämatogene für die pleurogene Infektions- 
weise zu sprechen. 

Nicht so einfach ist dagegen die Widerlegung der früher zitierten 
Angaben von Beckmann. Sind sie auch anscheinend mit der Be- 
hauptung der hämatogenen Infektion nicht in Einklang zu bringen, 
so bleibt doch immer die Tatsache der Häufigkeit der Ge- 
fässtuberkel als unumstösslich bestehen; diese aber deutet 
zwingend auf den Gefassursprung der Tuberkulose. Denn liesse sich 
auch nach Beckmann die Affektion der Spitze vielleicht leichter 
erklären, so bliebe dann die Bedeutung der Gefässtuberkulose ganz 
unklar. Aber es kommt noch ein anderes, bisher gar nicht bedachtes 
Moment in Betracht, das, der vergleichenden Anatomie entnommen, 
entschieden gegen Beckmanns Ansicht über die Infektion der 
Lungenspitze spricht. Während beim Menschen diese der Prädi- 
lektionspunkt für den Beginn der Lungentuberkulose ist, ist dies nach 
C ob b') beim Rind nicht der Fall, vielmehr siedelt sich die Krankheit 
dort in einer fast entgegengesetzten Partie der Lunge zunächst an, 
nämlich in der Spitze des Schweiiiappens, an dessen oberer Fläche 
(the tip of the caudal lobe on the superior surface) gerade unter der 
hinteren Mediastinaldrüse. Es ist dieses Verhalten auf den ersten 
Blick um so verblüffender als diese Stelle, wenn wir uns die Lunge 
in den menschlichen Thorax versetzt denken, im Gegensatz zu der 
zu oberst liegenden Lungenspitze, die ab hängigste Partie der ganzen 
Lunge ist. Dieses Verhalten ist so auffallend, dass es wohl gerade 
mit Rücksicht auf die früher geäusserte Anschauung Beckmanns 
Erwähnung verdient. Wenn auch Cobb zu anderen Schlussfolge- 
rungen bezüglich der Ätiologie der Tuberkulose kommt, so können 
wir doch die zitierte Tatsache verwenden, um daraus Anhaltspunkte 
für unsere Ansicht bezüglich der hämatogenen Infektion zu gewinnen. 
Es existiert nämlich doch ein Tertium comparationis zwischen diesen 
beiden Lungenpartien, die mit Rücksicht auf die Topographie im 



1) V. Weismayr, Herz und Lange in ihren pathologischen Wechsel- 
beziehungen. Yolckmanns Sammlung klinischer Vorträge. 1898. 

i) Cobb, The point of election in pulmonary tubereulosis. Zeitschrift fttr 
Tuberkulose und Heilstätten wesen. Bd. V. 5. 
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Thorax einander gerade entgegengesetzt sind: Hier wie dort liegt 
— wegen der aufrechten resp. horizontalen Stellung des Körpers — die 
betreffende Stelle am höchsten Punkt im Thorax. Es ist wohl 
nicht von der Hand zu weisen, dass dies von Einfluss auf die Zirku- 
lationsverhältnisse sein kann. 

Ich wollte damit nur gezeigt haben, dass die Erklärung der Ent- 
stehung der Spitzen tuberkulöse, wie sie Beckmann gibt, doch auf 
mancherlei Hindernis stösst, dass wir nach ihr ausser Stand wären, 
die Tatsache der Gefässtuberkulose einwandsfrei zu deuten, dass die 
vergleichende Anatomie sich damit nicht in Einklang bringen lässt, 
und schliesslich die Immunität bei Emphysem und Kyphose auch 
nichts für die pleurogene Infektion oder gegen die hämatogene beweist. 
Dass damit keine positive Erklärung für die Prädilektion der Lungen- 
spitze gegeben ist, ist ja richtig. Wir sind vielmehr diesbezüglich 
ebenso auf Vermutungen angewiesen, wie wir es sind, wenn wir eine 
aerogene, durch Inhalation der Bacillen entstandene Infektion annehmen. 
Nur eines haben wir nun voraus, die Tatsache nämlich, dass auch 
in Fällen von erwiesener Infektion durch den Blutweg, nämlich bei 
Miliartuberkulose der Lunge, in erster Linie die Krankheit sich in 
der Spitze lokalisiert, was allen Behauptungen, dass Bacillen im Blut 
sich nicht gerade an einer Stelle niederlassen können, die Spitze 
abbricht. 

Die Infektion der Broncliialdrüsenkönnte auf zweierlei 
Art erfolgen: von den Lymphgefässen der Lunge oder auf 
den vom Hals herabführenden Wegen. Dass die Bacillen 
den ersten Weg nehmen sollten — wie u. a. Ribbert und Naegeli 
meinen — ist deshalb unwahrscheinlich, weil da wieder die schon 
erwähnten Schwierigkeiten der Inhalation von Tuberkelbacillen in 
Betracht kämen. Hält es also schwer, diesen Weg als den gewöhn- 
lichen anzunehmen, so können wir uns immerhin vorstellen, dass 
Bacillen, die gelegentlich inhaliert werden, dann durch die Lymph- 
wege der Lunge abgeführt und in den Hilusdrüsen deponiert werden. 
In der Mehrzahl der Fälle dürfte aber wohl der andere Zuführungs- 
weg in Betracht kommen, der durch die Tonsillen, die Halslymph- 
gefäßse zu den Bronchialdrüsen führt. An dem — übrigens noch 
lange nicht erwiesenen — Intaktbleiben der zwischenliegenden Drüsen 
brauchte man sich nicht zu stossen, wenn man bedenkt, wie z. B. 
die Schwellung der supraklavikularen Lymphdrüsen geradezu patho- 
gnomonisch für das Karzinom des Magens ist. Übrigens ist der Weg 
von den Tonsillen zu den Bronchialdrüsen viel weniger kompliziert: 
Das Entstehen verschiedener Infektionskrankheiten (septische Er- 
krankungen, Gelenkrheumatismus etc.), bei denen es gelungen ist die 
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Tonsillen als Eintrittspforte der Keime nachzuweisen; die gar nicht 
seltene primäre Tuberkulose der Tonsillen [GeipeP)], der Pharynx;, 
tonsille (Beckmann) der Zungenbalgdrüsen (Westenhöffer)^) legen 
schon die Möglichkeit des Eintrittes und der weiteren Fortleitung der 
Tuberkelbacillen durch die lymphatischen Apparate des Rachens und 
Nasenrachenraums nahe. Die Erkrankung der Halsdrüsen, wie sie 
für die Skrofulöse typisch ist, zeigt uns den weiteren Weg der 
Bacillen. Für den Transport zu den Bronchialdrüsen macht Beck- 
mann (wenigstens bei Kindern) den inspiratorisch abnehmenden intra* 
thoracischen Druck verantwortlich, der direkt als Saugkraft wirke. 
Dass V. Behring') gelegentlich der Entstehung von Lungentuber- 
kulose im Anschluss an eine experimentelle Infektion von Bacillen 
das Zungenbein erwähnt, gibt uns einen weiteren Anhaltspunkt 
zur Bestimmung des Weges der Bacillen zu den Bronchialdrüsen, resp. 
zur Lunge. 

Wir miissten uns^ nach dem Erörterten zu schliesseii, die Ent* 
stehung der Lujigentaberkulose so yorstellen, dass die Tuberkel- 
bacillen — eventuell auch Mikroorganismen, die zu einer Miseh- 
infektion führen — durch die lymphatischen Apparate des Rachens 
oder Nasenrachenraums eindringen, mit oder ohne Erkrankung 
dieser Gebilde sowie der Halslymphdrüsen zu den Bronchialdrüsen 
gelangen, dort ohne Zweifel längere oder kürzere Zeit liegen 
bleiben. Weiter kommt es zum Durchbruch tuberkulös erkrankter 
Drüsen in die Blutgefässe des Lungeuhilus — wobei zunächst viel- 
leicht die Bronchial arterien in Betracht kommen — Einschwem* 
mung der Bacillen in den Lungenkreislauf, Bildung von Intima- 
tuberkeln, die weiter auf dem Weg von Embolie oder Thrombose 
hämorrhagischen Infarkt mit spezifischer «^Infektion der betreffen- 
den Lungenpartie erzeugen oder infolge Durchbruchs in das Lungen- 
gewebe oder einen Bronchus Gelegenheit zur immerwährenden 
W^eiterverbreitung der Tuberkulose in der Lunge durch direkte 
Kontaktinfektion, Aspiration und Reinfektion der Gefässe schaffen. 

Sollten Tuberkelbacillen durch Inhalation in die Lunge gelangen, 
so würden auch diese keine primäre Lungentuberkulose erzeugen, sondern 
ebenfalls nach den Bronchialdrüsen abgeleitet werden, während ihr 
späteres Schicksal nicht abweichen würde von dem jener Bacillen, die 
auf direktem Lymphweg von den Rachengebilden her in die Hilus- 
drüsen gelangt sind. 

Eine wahre Inhalationstuberkulose könnte nur in jenen seltenen 

1) Geipel, MUnch. med. WocheDschr. 1904. Nr. 4. 

2) Westenhöffer, Ibidem. 1904. Nr. 8. 
8) Y. Behring, Ibidem. Nr. 4. 
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Fällen entstehen, wo durch längere Zeit enorme Mengen von Bacillen 
eingeatmet werden. Als Beispiel könnte der zu trauriger Berühmt- 
heit gelangte Fall jenes Dieners gelten, der sich bei den Inhalations- 
versuchen Tappeiners durch eigene Schuld infiziert hat. 

Ungezwungen lässt sich durch die hämatogene Infektion die 
Initialhämoptoe, das daran sich schliessende plötzliche Evidentwerden 
der Tuberkulose erklären, ebenso die im Verlauf der Krankheit oft 
sich wiederholenden, von Verschlimmerungen gefolgten, eventuell mit 
massenhaftem Bacillenaus wurf einhergehenden Blutungen. K 1 e b s 
nimmt, wie ich bei dieser Gelegenheit bemerke, auch Durchbrüche 
von Drüsen direkt in Bronchien an und beschreibt eine dafür cha- 
rakteristische typische Zellform im Sputum, die direkt auf die 
Bronchialdrüsen zurückzuführen sei. 

Auch die Erklärung der scheinbar primären Pleuritis begegnet 
unter der Annahme, dass die Infektion von den Bronchialdrüsen aus 
erfolgt, keiner Schwierigkeit: entweder handelt es sich um direkte 
Infektion der Pleura von den erkrankten Drüsen her oder es spielen 
— was erst durch diesbezügliche Untersuchungen klargestellt werden 
müsste — dabei die Bronchialarterien dieselbe Rolle, wie die Gefässe 
bei Entstehung der Lungentuberkulose. Von den genannten Arterien 
aus bezieht ja die Pleura pulmonalis ihr Blut. 

Zum Schlüsse noch einige Worte über die praktische, vor allem 
prophylaktische Bedeutung der angegebenen Verhältnisse. Ich kann 
hier nicht eingehend genug betonen, dass es auf unser 
prophylaktisches Vorgehen zunächst gar keinen Ein- 
flusshaben kann, ob wir eine aerogene oder hämatogene 
respektive pleurogene Entstehung der Lungentuber- 
kulose annehmen. In jedem Falle erfolgt die Infektion durch 
Aufnahme virulenter Tuberkelbacillen in unsere Mund- oder Nasen- 
höhle. Ob sie nun ihren Weg durch die Luftwege in die Lunge 
nehmen, diese direkt oder erst auf dem Umweg durch die Bronchial- 
drüsen infizierend, ob sie mit dem Lymphstrom aus den Tonsillen in 
die Hilusdrüsen oder direkt zur Lungenspitze gelangen: für die Ver- 
hütungsmassregeln sind diese Möglichkeiten insofern ganz irrelevant, 
als wir nach wie vor mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln die 
Übertragung der Bacillen in unsere Mund- oder Nasenhöhle verhindern 
müssen. Alterdings wird.es gleichgültig sein, ob die Tuberkelbacillen 
mit trockenem Staub, an feinsten Tröpfchen hängend, ob mit Milch 
oder. Fleisch etc. aufgenommen werden. Wir müssen uns von dem 
Glauben emanzipieren, dass jeder Bacillus, der z. B. mit Milch auf- 
genommen wird, nur den Darm infizieren könne, dass wir also durch 
Staubverhütung und alle ähnlichen Massregeln uns gegen Lungen- 
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tuberkulöse schützen, während wir durch Verhütung der Bacillen- 
aufnähme mit Nahrungsmitteln der Darmtuberkulose einen Riegel 
vorschieben. Wir müssen vielmehr zur Überzeugung kommen, dass 
der Tuberkelbacillus, der in unsere Mundhöhle kommt, mag dies mit 
Bodenschmutz, mit Milch oder wie immer geschehen, ebenso leicht 
unsere Lunge infizieren kann, wie der mit Luftstaub oder mit feinen 
Tröpfchen eindringende Keim. Eine Trennung der prophy- 
laktischen Massregeln in solche, durch die wir eine 
Lungentuberkulose verhüten und jene, die uns vor 
einer Intestinalkrankheit schützen sollen, wird voll- 
kommen fallen müssen. Es gibt eben nur eine Verhütung 
der Aufnahme von Bacillen überhaupt. 

Ich wiederhole also: alle gegen die Infektion gerichteten 
Massregeln müssen unbedingt aufrecht bleiben, ebenso 
begreiflicherweise alles, was uns vor gesteigerter Dis- 
position schützen soll. Die Frage ist nur die, ob nicht noch 
weitere Massnahmen Platz greifen sollen, die auf Verschluss der Ein- 
gangspforten hinauslaufen. So wie Beckmann die Abtragung der 
Rachenmandel vorschlägt, um dadurch das zur Aufnahme der Bacillen 
so geeignete buchtig zerklüftete . lymphatische Gewebe in ein festes, 
glattes, dem Eindringen der Bacillen erfolgreicher widerstehendes 
Gefüge umzuwandeln, ebenso könnte ja die gleiche Prozedur vielleicht 
für die Tonsillen in Erwägung gezogen werden. Ich will mich aber 
nicht auf das schwankende Gebiet der Prophezeiung begeben, also 
keinerlei Urteil über den etwaigen Erfolg einer solchen Operation ab- 
geben. Dies könnte erst von unseren Nachkommen geschehen, denn 
die Vornahme des Eingriffes allein wäre ja auch ungenügend zur Ab- 
schätzung des Effektes. Erst wenn eine Generation dahingegangen, 
könnte aus der entsprechenden Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit 
das Urteil gefällt werden. 

Wir haben uns also nach wie vor durch Vernichtung der Bacillen 
überall, wo wir ihrer habhaft werden können, darauf zu beschränken, 
der Möglichkeit der. Infektion tunlichste Schranken zu setzen. 

Darf die Art der Infektion keinen Einfluss auf die Prophylaxe 
nehmen, so ist es umgekehrt klar, dass wir die Erfolge der Prophylaxe 
nicht gegen die Behauptungen der hämatogenen Infektion, für die 
bisher angenommene Inbalationstuberkulose ins Treffen führen dürfen, 
wie es mehrfach geschehen ist. Wenn wir auch — unter der Annahme 
der Bacilleneinatmung handelnd — alles aufgeboten haben, diese zu 
verhüten und damit tatsächlich zum Teil ans Ziel gekommen sind, die 
Zahl der Neuerkrankungen eingeschränkt haben, so beweist das ja 
gar nichts für die Richtigkeit der früheren Annahmen bezüglich der 
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Infektion. Verhindern wir die Einatmung des Bacillus, so verschliessen 
wir ihm ja gleichzeitig auch die zur Lunge führenden Lymphwege. 
Wir dürfen also auch diese günstigen Erfolge der bisherigen Pro- 
phylaxe nicht als Beweis für die aerogene Entstehung der Lungen- 
tuberkulose anführen; sie lassen sich mit der hämatogenen Infektions- 
form ebenso ungezwungen in Einklang bringen. 

Wenn ich in deii vorliegenden Erörterungen der Literatur kaum 
Beachtung geschenkt habe, so geschah es, weil es mir dabei lediglich 
darum zu tun war, den Gedankengang mitzuteilen, der mich auf 
Grund der seit mehreren Jahren verarbeiteten histologischen Prä- 
parate zu den geäusserten Schlüssen geführt hat. Ich wollte damit 
einerseits zu weiteren Untersuchungen anregen, anderseits einen Beitrag 
zu dem langsam entstehenden Bauwerk geliefert haben, das durch 
gemeinsame Arbeit allmählich wieder erstehen muss, nachdem in den 
letzten Jahren so viel umgestossen worden ist, was uns bis dahin als 
fest fundierte Lehre imponiert hat. 



Erklärung der Abbildungen. 



Fig. 1. Wandständiger Epithelioidtnberkel. Umgebendes Gewebe und Gefösswftnde 
vollkommen frei. Yasa vasorum mit Pigment. 

Fig. 2. Epithelioidtuberkel mit einer Riesenzelle, der linksseitigen Gefässwand 
innig anliegend, während nach rechts hin ein kleiner Zwischenraum übrig 
bleibt. Umgebendes Langengewebe frei von Tuberkulose. Gefässwand 
selbst intakt. Links und unten Vasa vasorum mit Pigment. 

Fig. 3. Arterienlängsschnitt. Aussen ein epithelioides , an der Peripherie rund- 
zellig durchsetztes Knötchen mit zwei Riesen zellen. An der dem Tuberkel- 
knoten entsprechenden Wand des Gefässes ein Intimatuberkel. Die da- 
zwischenliegende Gefässwand stellenweise rundzellig infiltriert, aber frei 
von epitbelioiden Zellen. 

Fig. 4. Epithelioide Tuberkel, im Zentrum verkäsend, mit starker Rundzellen- 
durchsetzung an der Peripherie, daselbst eine Riesenzelle. Der dem Knöt- 
chen anliegende Teil der Gefässwand völlig zerstört, daneben ruadzellig 
infiltriert; Knötchen in das Gefässlumen vorragend. 

Fig. 5. Gefässe im Längs- und Querschnitt. Im unteren Quadranten der rechts 
oben liegenden Arterie ein wandständiges Intimaknötcben. Die Arterien- 
wand selbst vollkommen intakt. Rechts Vasa vasorum mit Pigment. Das 
links oben liegende quergeschnittene Geföss, sowie das im Längsschnitt 
getro£fene, von roten Blutkörperchen erfüllte, sind ringsum respektive an 
der einen äusseren Wandfläche von einer epitbelioiden Zellwucherung ein- 
geschlossen, ohne dass im Innern der Gefässe eine Tuberkelbilduog zu 
sehen ist. 
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Fig. 6. Gtofäss im Längsschnitt. Von aussen tritt an dasselbe ein Tnberkelknoten 
heran, der zum Teil in die äusseren Schiebten der Gefässwand eingedrungen 
ist, ohne aber eine Veränderung des Lumens zu erzeugen. 

Fig. 7. Tuberkelknoten, dessen Randzone rundzellig infiltriert ist, mit einer 
Riesenzelle, einem Gefftss anliegend, dessen Lumen von epithelioiden Zellen, 
einer fibrinartigen Masse und roten Blutkörperchen erfUUt ist. Die Gefäss- 
wand überall frei von Infiltrat. 

Fig. 8. Epithelioides Knötchen, das Lumen der Arterie fast völlig ausfüllend. 
Nach oben und links hin die Gefässwand von epithelioiden Zellen infiltriert, 
diese sich auch nach aussen hin, gegen die Alveolen der Umgebung, er- 
streckend. Alveolen im unteren Teil frei. Daselbst Vasa vasorum mit 
Pigment. 

Fig. 9. Arterie, deren Wand am ganzen Umfang von einem Ring epithelioider 
Zellen ausgekleidet ist, dazwischen eine Riesenzelle : das Zentrum von einer 
iibrinähnlichen Masse mit sehr spärlichen epithelioiden und roten Blutzellen 
eingenommen. 

Fig. 10. An einem interalveolaren Septum ein ringsum rundzellig infiltriertes 
Epithelioidknötchen, das von dem umgebenden Lungengewebe durch eine 
deutlich sichtbare, von Rundzellen durchsetzte ringförmige Bindegewebs- 
schiebt getrennt ist. In dieser und weiter nach aussen quergeschnittene 
Gefässlumina (Vasa vasorum?) mit Pigment in ihrer Umgebung. 

Fig. 11. Knötchen mit Riesenzellen, in Verkäsung begriffen, in der Randzone 
rundzellig infiltriert. Um die Peripherie des Knötchens, zum Teil innerhalb 
der Rundzelleninfiltration einige Gefässe (Vasa vasorum?) mit Pigment. 
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Über 

vollkommene und unvollkommene Entfieberung 
bei hochfieberhafter Lungentuberkulose. 



Von 
Dr. 0. Wild in Zürich, 

ehsmaligem AssistenEarate des Sanatoriums. 



Wohl bei keiner anderen Krankheit zeigt die Körpertemperatur 
so grosse individuelle Verschiedenheiten wie bei der Lungentuber- 
kulose. Patienten mit geringen Lungenveränderungen können an 
hartnäckigem und hohem Fieber leiden, und umgekehrt kann eine 
ausgedehnte Erkrankung der Lungen während einer langen Beobach- 
tungszeit ohne Temperaturerhöhung verlaufen. Alarmierend für Arzt 
und Patient ist immer das hohe Fieber mit all seinen Nebener- 
scheinungen; dagegen werden die leichten „ subfebrilen ^ Steigerungen, 
die das Allgemeinbefinden gar nicht oder doch nicht wesentlich stören 
und die schon im L Stadium, oft jahrelang, eine Rolle spielen, häufig 
übersehen. Aber auch diese geringen Temperaturerhöhungen deuten 
darauf hin, dass noch ein aktiver Prozess vorhanden ist, und sind 
deshalb wichtig für die Diagnose, die Prognose und die Therapie. 
Leider ist es noch vielfach üblich, die Temperatur des Kranken nur 
morgens und abends zu messen, trotzdem wiederholt, namentlich von 
Brehmer^), Turban'^) und Cornet') darauf hingewiesen wurde, 
dass gerade bei Lungentuberkulose die Messungen mindestens alle 
zwei Stunden ausgeführt werden müssen, wenn wir wirklich das 

1) Therapie der chronischen Lungenschwindsucht. Wiesbaden 1889. S. 313. 

2) Beitr. z. Kenntnis d. Lungentuberkulose. Wiesbaden 1899. S. 98. 

3) Tuberkulose in Notnagels Handbuch. Wien 1899. S. 418. 

B«itrftge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. lU. H. M. 12 
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Maximum der Tagestemperatur kennen lernen wollen. Die Kurven, 
mit denen Turban^) diese Tatsache bestätigt, sind sehr lehrreich. 
Das Maximum kann auf die frühen Nachmittagsstunden oder gar 
auf den Vormittag fallen, während vielleicht abends wieder ganz 
normale Temperaturen vorhanden sind. Oder aber die höchste Stei- 
gerung zeigt sich erst nach dem Nachtessen, z. B. um 8 Uhr, wenn 
das Nachtessen zwischen 7 und 8 Uhr stattfand; bekanntlich wird 
aber um diese Zeit selten noch gemessen. Auch die in vielen Lungen- 
heilanstalten übliche 3 — 4 stündliche Messung, z. B. 9, 12, 3, 6, 9 Uhr 
oder 8, 12, 4, 8 Uhr kann ein chronisches Fieber vollkommen über- 
sehen lassen, weil die kurz nach den Hauptmahlzeiten auftretenden 
Maxima der Beobachtung entgehen. Steigerungen von einigen Zehnteln 
über die Norm finden sich besonders bei erregbaren Patienten un- 
mittelbar nach den Hauptmahlzeiten, entweder nur mittags oder nur 
abends oder mittags und abends. Sie sind keineswegs, wie viele 
Ärzte zu glauben scheinen, bedeutungslos: bei manchen Kranken sind 
sie durch Jahre hindurch das einzige Fieberzeichen und verschwinden 
bei günstigem Verlauf, während doch die erregbare Konstitution des 
Kranken fortbesteht. Man kann sagen, dass bei sehr erethiscben 
Patienten ein regelmässiges Tagesmaximum von 37,2 — 37,3 (Mund- 
messung) noch als normal bezeichnet werden darf, bei Nichterethikern 
ein solches von 36,8 — 37,1. Im Rektum darf die Temperatur auch 
bei Erethikem normalerweise 37,5 nicht überschreiten ; es empfiehlt 
sich, die Mundmessung durch die Rektummessung zu . kontrollieren, 
besonders bei Erethikern. Es kommt vor, dass man eine Temperatur 
für individuell normal hält und dann durch weiteres Sinken derselben 
bei längerer Beobachtung eines Besseren belehrt wird. 

Die vor und während der Menstruation, femer bei Hysterie 
und anderen Nervenleiden zu beobachtenden Temperaturschwankungen, 
die hier nur kurz erwähnt werden können, lassen ihren Ursprung in 
der Regel unschwer erkennen. 

Ganz besonders genau ist die Körpertemperatur zu kontrollieren 
bei Patienten, die Anfalle von hohem Fieber überstanden haben, sei 
dieses akut oder chronisch gewesen. Hier kommt es darauf an, fest- 
zustellen, ob die Entfieberung eine vollständige oder eine 
unvollständige ist, und diese Feststellung ist nicht leicht, wenn 
der Beobachter die angeführten Tatsachen nicht berücksichtigt. Ich 
folge gerne einer Aufforderung meines hochverehrten ehemaligen 
Chefs, des Herrn Hofrat Dr. Turban, und teile einige typische, in 
dessen Sanatorium beobachtete Fälle mit, und z\\ar: 



1) 1. c. S. 99 ff. 
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I. einen vollständig nnd einen unvollständig entfieberten Fall 
von aknt einsetzender Pleuropneumonie bei Lungentuberkulose (Kur- 
ven 1 und 2) und 

II. einen vollständig und einen unvollständig entfieberten Fall 
von chronisch hoch fieberhafter Lungentuberkulose (Kurven 3 und 4). 

Die abgebildeten Kurven geben die täglichen Minima und Ma- 
xima der zweistündlich im Munde gemessenen Temperatur wieder^). 

I. 

Krankengeschichte 1. HeiT N., 27 Jahre alt, Fabrikant, bekam 8 Monate 
vor dem Eintritt in die Anstalt, nach einer Erkältung, Husten und Fieber, 2 bis 
3 Wochen nachher eine Mastdarmfistel und 4 Monate darauf eine Infiltration der 
linken Stimmlippe. Im Auswurf fanden sich Tuberkelbaciilen. 

Die Untersuchung der Lungen ergab bei der Aufnahme: Dämpfung RVO 
bis 3. Rippe. RH bis zum Ang. scap. RHU ein fingerbreiter Dämpfungsstreifen. 
LH war der Perkussionsschall oberhalb der Spina scap. auch nicht hell. Atmung 
RV Aber der Clavicula leise, aus der Tiefe bronchial mit mittleren und feinen 
Rasselgeräuschen. Im I. und II. Interkostalraum war die Atmung ebenfalls hau- 
chend mit Rasselgeräuschen wie Ober der Clavicula. RH über dem Dämpfungs- 
gebiet rauhes, abgeschwächtes Atmen mit Rasselgeräuschen wie vom. Auch über 
der linken Spitze fand sich rauhes Atmen und einige halb trockene Rasselgeräusche. 

Bei der Aufnahme in die Anstalt war der Patient absolut fieberfrei (bei 
zweistündlichen Messungen). Nach 14 Tagen bekam er plötzlich Fieber bis 40^. 
RHU wurde eine Dämpfung konstatiert mit abgeschwächtem Stimmfremitus und 
abgeschwächtem, hauchendem Atmen, die Dämpfung stieg dann bis zur Mitte der 
Scapula; hier hörte man bronchiales Atmen und feinblasige Rasselgeräusche. 
Ähnliche Veränderungen zeigten sich später auch RVU. Die Punktion des Ex- 
sudates ergab sero -fibrinöse, pneumokokkenhaltige Flüssigkeit. Aus dem ge- 
waschenen Sputum konnten Pneumokokken gezüchtet werden. 

Im weiteren Verlaufe hellte sich die Dämpfung RHU, später auch RVU 
auf; 7 Wochen nach Beginn des Fiebers war der Stimmfremitus sehr wenig mehr 
abgeschwächt. Auch das Atemgeräusch wurde wieder besser. Der Befund über 
den oberen Lungenpartien blieb sich fast gleich. Einige Monate nachher ver- 
schwanden die Tuberkelbaciilen aus dem Auswurf. 

Dieser Patient wurde also während eines relativen Wohlbefindens 
von einer Pleuropneumonie befallen. Die Kurve Nr. 1") zeigt den 
plötzlichen Anstieg der Temperatur und die folgende Febris continua. 
Doch folgt auf diese keine Krise, sondern eine sehr protrahierte Lyse, 
wobei zuerst mehr der remittierende Typus hervortritt, später werden 
die Tagesschwankungen geringer^ die Temperatur sinkt, bis endlich 
im 5. Fiebermonat die vollständige Entfieberung zustande kommt. 

1) Es wurden Fälle ausgewählt, bei denen die Mundmessung zuverlässige 
Resultate gab. 

s) Diese Kurve ist bereits veröffentlicht in Turbans »Beiträge zur Kenntnis 
der Lungentuberkulose* S. 106. 

12* 
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Fälle von akuter Pneumonie mit protrahierter Lysis sind in der 
Praxis ziemlich häufig und haben auch stets einen schlechten Ruf 
^ ^ ^ ^, ^ gehabt. Liegt, wie hier, eine Tuber- 

kulose zugrunde, so wird diese oft 
nicht erkannt, weil sie vor dem Ein- 
setzen der akuten Pneumonie viel- 
leicht gar keine Symptome machte 
und weil die Pneumokokken die Tuber- 
kelbacillen zeitweise oder dauernd 
aus dem Sputum verdrängen können. 
Auch eine so protrahierte Lysis, wie 
die oben beschriebene, kann noch 
mit vollständiger Entfieberung enden 
und von Genesung gefolgt sein. 

Die Mastdarmfistel wurde nach Ab- 
lauf des Fiebers durch Operation in der 
Anstalt beseitigt, die Larynxaffektion keilte 
ebenfalls und 7 Jabre nach der Entlassung 
war das Befinden das eines Gesunden. 

Im Gegensatze zu dem ge- 
schilderten Falle steht der folgende : 
Trotzdem die akute Pleuropneumonie 
bei oberHächlicher Beobachtung einen 
ähnlichen Verlauf zeigte, war die 
Entfieberung nur eine scheinbare, 
die Temperatur stieg bald wieder an 
und die schlechte Prognose erfüllte sich. 

Krankengeschichte 2. Frau N., 
29 Jahre alt, erblich belastet, stark er- 
regbar, hüstelte seit über einem Jahre. 
Vor 10 Monaten schwollen die Drüsen der 
rechten Halsseit« au; durch Operation 
wurde tuberkelbacillenhaltiger Eiter ent- 
leert. Kurze Zeit darauf wurde eine Lungcu- 
affektion konstatiert. 





c 




Der Lungenbefund war bei der Auf- 
nahme folgender: RV über der Spitze 
leichte Dämpfung, die sich RH bis zum 
Angul. scap. erstreckte. Das Inspirium 
war RV im Dämpfungsgebiet unrein, aber 
vcsikulär, das Exspirium verlängert. RH 
war das Inspirium vesiko • bronchial mit 
rauhem, verlängertem Exspirium, dabei 
waren vorn und hinten Rasselgeräusche zu hören, oben gröbere, halbklingende, 
unten feinere. Ober der linken Spitze war ebenfalls eine Schallverkürzung mit 
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rauhem In- und Exspirium und Knacken. LHU abgeschwächtes Atmen mit 
Knacken. 

In den ersten zwei Monaten besserte 
sich der Befund. R ging die Infiltration 
zurück und die Rasselgeräusche wurden 
spärlicher. Da bekam die Patientin, die bis 
dahin normale Temperatur gehabt hatte, Fieber. 
Es entwickelte sich eine Bronchopneumonie 
im rechten Unterlappen mit massigem pleu- 
ritischen Exsudat Der Auswurf wurde 
schaumig-serös, schwach gelbgrün gefärbt und 
enthielt Pneumokokken und Tuberkelbacillen. 

Die Kurve Nr. 2 zeigt einen relativ 
langsameh Anstieg mit geringen Tages- 
schwankungen ; sowie die Temperatur 
aber 39^ überschritten hat, zeigt das 
Fieber stark remittierenden Typus. Be- 
merkenswert ist, dass zu dieser Zeit 
die höchste Temperatur gewöhnlich 
nachmittags um zwei Uhr gefunden 
wurde, während um 6 Uhr abends 
die Temperatur wieder niedriger war, 
um 8 Uhr abends nochmals anzusteigen. 
Auf das hektische Fieber folgt eine 
Continua von mehreren Tagen, die 
in eine ziemlich rasche Lyse über- 
geht. Die Temperatur wird nun zwar 
wohl normal morgens und nachmittags, 
abends 8 Uhr aber steigt sie doch öfters 
wieder auf 38^ und noch höher. Erst 
2 Monate nach Beginn des Fiebers 
wird die Temperatur während mehrerer 
Tage normal, so dass man annehmen 
mochte, die Entfieberung sei eine voll- 
kommene. Dem ist aber nicht so, denn 
gewöhnlich folgt solchen Fieberattacken 
noch eine kurze Periode von sub- 
normaler Temperatur, wenn die Ent- 
fieberung wirklich eingetreten ist 
(vergl. Kurve Xr. 1). Die Kurve steigt 
wieder etwas an; zwar ist das Tages- 
maximum lange Zeit nur 37,5®— 37,7«, 
aber das ist genügend um zu zeigen, dass die Krankheit noch nicht 
zur Ruhe gekommen ist. Aufregungen irgend welcher Art sind 
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bei der sehr nervösen Kranken gelegentlich auch von höheren Tempe- 
raturen gefolgt. Wie das Ende der Kurve zeigt, trat eine dauernde 
^ ^ .^ -^ ^ Entfieberung nicht ein. Die Patientin 

wurde trotz guten Allgemeinbefindens 
als nicht besserungsfähig nach Hause 
entlassen und starb V/2 Jahre später. 
Es folgen 2 Fälle von chronischer 
Lungentuberkulose, bei denen die Krank- 
heit nicht akut pneumonisch einsetzte, 
aber seit dem Manifestwerden von hohem 
Fieber begleitet war. 

Krankengeschichte 3. Herr N., 35 
Jahre alt, Kaufmann, erblich belastet, bekam 
im fünften Lebensjahre nach Trauma eine 
Kniegelenktuberkulose, die mit Ankylose heilte. 
Als Jüngling litt er an Katarrhen der oberen 
Luftwege, die jetzige Erkrankung begann 
'/« Jahr vor der Aufnahme nach einem kalten 
Bade mit Husten, Auswurf, Fieber und Ab- 
magerung, dazu gesellte sich später starke 
Heiserkeit. 

Beim Eintritt in das Sanatorium war der 
Perkussionsschall über der rechten Lunge vorn 
von oben bis unten massig gedämpft, am inten- 
sivsten über der Clavicula und in den unteren 
Partien. RH reichte die Dämpfung bis zur 
Mitte der Scapula. Auch links fand sich 
eine leichte Dämpfung über der Spitze und 
L H U. Rechts über der Spitze war das Atem- 
geräusch bronchial. Auf beiden Lungen waren 
im Gebiete der Dämpfungen spärliche mittlere 
Rasselgeräusche vorhanden, ausserdem bestand 
noch ein Herd mit feinblasigem Rasseln RH 
am Ang. scap. Im Larynx wurden Ulzerationen 
an beiden Stimmlippen, Infiltration der Taschen- 
bänder und der hinteren Larynxwand kon- 
statiert. Das Sputum enthielt Tuberkelbacillen 
in mittlerer Menge. Die Körpertemperatur, 
die ausserhalb der Anstalt wiederholt über 39® 
gestiegen war, betrug bei der Aufnahme 38,9**. 
Sie ging rasch herunter, doch wurde sie nicht 
normal. Nach einem Monat stieg sie wieder 
an bis 39.4®. Es fand sich zu dieser Zeit 
eine Verstärkung der Dämpfung RYU mit 
Bronchialatmen und feinblasigem Rasseln. 

Wir haben es hier mit einer chronisch fieberhaften Lungen- 
tuberkulose zu tun, mit schon lange dauerndem unregelmässigem 
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Fieber, das infolge von Nachschüben vorübergehend exazerbierte. 
Es zeigt zn dieser Zeit einen remittierenden Typus (s. Kurve Nr. 3), 
die Tagesschwankungen nehmen aber wieder ab, sowie die Temperatur 
sinkt; nach 14 Tagen erfolgt ein neuer Anstieg ohne nachweisbare 
frische Veränderungen in den Lungen, dann aber fällt die Temperatur 
so, dass man schon an eine vollständige Entfieberung glauben könnte. 
Diese tritt aber erst 4 Monate nach der Aufnahme in die Anstalt 
ein und bleibt dann eine vollständige. 

Der Larynx heilt unter Milchsäurebehandlung aus. Heute, nach 11 Jahren, 
lebt der Patient und fQhlt sich trotz regelmässiger Bureauarbeit ganz gesund. 

Im Fall Nr. 4 handelt es sich um eine chronische Phthise mit 
hektischem Fieber. 

Krankengeschichte 4. Herr N., 20 Jahre alt, erblich nicht belastet, 
früher stets gesund, hat vor '/« .fahren zuerst Husten und Auswurf, dann mehr- 
mals kleine Lungenblutungen gehabt, dabei fast fortwährend Fieber. Ein Aufent- 
halt im SQden brachte keine Besserung. Es war bei der Aufnahme der Perkus- 
sionsscball aber der ganzen rachlen Lunge leicht gedämpft, am stärksten hinten 
von der Spina bis zur Mitte der Scapula, nach aussen bis zum Angulus scap. 
RHU war eine starke, plessimeterbreite Dämpfung mit abgeschwächtem Stimm- 
fremitus. Auch Aber der linken Spitze war der Perkussionsschali besonders hinten 
nicht hell. Das Atemgeräusch RVO bronchial, wurde abwärts unbestimmt 
und von der 4. Rippe an scharf veslkulär. RHO bis unterhalb der Spina scap. 
war es vesiko-bronchial mit hauchendem Exspirium, abwärts broncho-vesikulär, 
vom Angul. scap. an vesikulär mit pleufitischem Holpern. Auf der ganzen rechten 
Lunge mit Ausnahme von RHU wurden mittlere, im I. Intet kostal räum halb- 
klingende Rasselgeräusche gehört. Ober der linken Lunge war das Atemgeräusch 
in den oberen Partien vesiko-bronchial, LVU verschärft, LHU vesikulär. Mittlere 
Rasselgeräusche fanden sich vorn von oben bis unten und hinten bis zum Angul. 
scapul. 

Der Patient erholte sich anfänglich sehr gut Das Körpergewicht stieg von 
59,8 kg bis auf 72,5 kg. Die Lungenerkrankung zeigte Tendenz zur Besserung, 
die Rasselgeräusche wurden spärlicher, trockener und verschwanden an einzelnen 
Stellen ganz. 

Betrachten wir die Kurve Nr. 4, so sehen wir, dass die 
Temperatur zunächst niedriger wird. Während anfangs liohes hek- 
tisches Fieber vorhanden war mit Temperaturen bis 39,li, nehmen 
die Tagesschwankungen stetig, wenn auch langsam ab und im 6. Monate 
nach der Aufnahme scheint eine Entfieberung einzutreten, die nur 
im 7. Monat durch einen Infiuenzaanfall mit kurzdauerndem höherem 
Fieber unterbrochen wird. Die Entfieberung ist aber nur scheinbar 
eine vollkommene; die Temperatur bleibt wenige Tage unter 37,3^; 
sie geht alle paar Wochen einmal an einem Abend wieder in die 
Höhe, ohne indes 38^ zu erreichen, meistens hält sie sich während 
vieler Monate um 37,5^ Das ist sehr bemerkenswert. Sie ist nur 
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nm wenige Zehntel Grad zu hoch, aber eben diese paar Zehntel gehen 
nie dauernd weg und deshalb wurde auch nicht an eine vollständige 
Entüeberung geglaubt. Es kommen Fälle vor, bei denen die Tem- 
peratur in der Regel 37,2^ oder 37,3^ nicht übersteigt, aber alle 
8 — 14 Tage einmal an einem Nachmittag oder Abend einen Sprung 
auf 37,5^—37,8^ macht. Diese Fälle sind deshalb sehr wichtig, weil 
sie am ehesten mit solchen von vollkommener Entfieberung ver- 
wechselt werden können, aber sie geben gerade wie die übrigen von 
unvollkommener Entfieberung eine schlechte Prognose. 

Die abgebildete Kurve Nr. 4 zeigt die Temperatur-Maxima und 
Minima unseres Patienten während eines ganzen Jahres; am Ende 
desselben stieg die Temperatur wieder an. 

Der Kranke überstand später noch einen abgesackten Pneumothorax der 
rechten Spitze ohne Exsudat. In der letzten Zeit seines Lebens stellte sich 
wieder hohes hektisches Fieber mit snbnormalen Morgentemperatnren ein. Wieder- 
holte sorgfältige bakteriologische Untersacbungen des Sputums ergaben das Fehlen 
einer Mischinfektion der Lungen. Dagegen zeigten sich zunehmende Erschei- 
nungen von Danntuberkulose und der Patient starb drei Jahre nach der Auhiahme 
in das Sanatorium an einem perforierenden tuberkulösen Darmgeschwür. 

Es wird natürlich unser erstes Bestreben sein, eine vollkommene 
Entfieberung herbeizuführen. Die Therapie in diesen Fällen ist die 
des tuberkulösen Fiebers überhaupt: 

1. AbsoluteBettruhe^) bei geöffneten Fenstern, solange man 
glaubt, eine Entfieberung erreichen zu können und solange der Magen 
und die Nerven des Patienten die Bettruhe aushalten. Die Erfah- 
rungen in der Tu r bauschen Anstalt lehren, dass Kranke ihr Fieber 
völlig verlieren können, auch wenn dieses lange Zeit gar keine Ten- 
denz hierzu zeigte und wenn zuvor eine weniger rigorose Behandlung 
unter gleich günstigen klimatischen Verhältnissen ohne jeden Erfolg 
geblieben war. Wie aus den von Turban*) mitgeteilten Kranken- 
geschichten hervorgeht, ist es mehrfach gelungen, Fälle mit ausge- 
sprochenster Hektik zu entfiebem. Bei der Schwere der Krankheits- 
bilder muss das günstige Resultat so lange auf die vorsichtige Ruhe- 
behandlung, zusammen mit der Wirkung des Hochgebirges (s.u.) ge- 
schoben werden, als nicht andere, an der Hand sorgfältigster Tem- 
peraturmessungen beweisen, dass sie mit einer weniger schonenden 

1) Unter absoluter Bettruhe verstehen wir, dass der Kranke seine Toilette 
im Bett besorgt, seinen Stuhlgang auf der BettschUssel oder auf dem neben das 
Bett gerückten Nachtstuhl verrichtet, zum Herrichten seines Bettes auf eine 
Chaiselongue gelegt wird usw. 

2) Beiträge zur Kenntnis der Lungentuberkulose. Tabellen Nr. 225, 339, 
847-349, 357, 362, 374. 876, 882, 888 und Kurve S. 105, Fig. 14a. 
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Behandlung dasselbe erreichen*). Wir haben wiederholt gesehen, 
dass auch bei anscheinend gutartigem Verlauf der Verzicht auf diese 
strenge Methode, der aus irgend einem Grunde, z. B. wegen unbe- 
zwinglicher Ungeduld des Patienten erfolgen musste, gleichbedeutend 
war mit einer endgültigen ungünstigen Prognosestellung. Selbstver- 
ständlich kann es ausnahmsweise auch bei weniger strengem Ver- 
fahren vorkommen, dass Entfieberung eintritt. Wir haben davon 
aber in der Regel so traurige Resultate, namentlich in bezug auf den 
Dauererfolg, gesehen, dass wir Grund haben, an der strengen Me- 
thode festzuhalten^). 

2. Für die erfolgreiche Durchführung der Ruhebehandlung ist 
die erfrischende, tonisierende Wirkung des Hochgebirgsklimas 
oder des waldigen Mittelgebirges besonders wertvoll. Der Kranke 

1) Der von Sau gm an (Schröder u. Blumenfeld, Handb. d. Therapie 
d. chroD. Lungenschwindsucht, Leipzig 1904. S. 867) mitgeteilten vergleichenden 
Tabelle, in welcher Sau gm an seine in Vejlefjord erzielten Entfieberungen denen 
Turbans gegenüberstellt, können wir Beweiskraft nicht zuerkennen, da Saug- 
man Patienten mit einer Rektumtemperatur von 87,7<^ als fieberfrei ansieht. Das 
sind gerade die hier beschriebenen Fälle von unvollkommener Entfieberung, die in 
Turbans Statistik einen grossen Prozentsatz der Nichtentfieberten ausmachen I 
Saugman kommt auf diese Weise zu hohen Entfieberungszahlen und zu einer 
auffallend kurzen durchschnittlichen Entfieberungszeit: von 48 Fiebernden des l, 
und iL Stadiums hat er 46 entfiebert, von 172 Fiebernden des IIL Stadiums noch 
105, und das in durchschnittlich 26 Tagen! 

Sichere SchlussfolgeruDgen erlaubt auch nicht die von Schröder (Meissen, 
Beitr. z. Kenntn. d. Lungentub. "Wiesbaden 1901, S. 187, 201, 202) gebrachte 
vergleichende Statistik der Erfolge in Hohenhonnef und bei Turban. Anstatt 
das Hohenhonnefer Material nach der von Turban angegebenen und verwen- 
deten Stadieneinteilung zu rubrizieren, legt Schröder seinen Berechnungen für 
Hohenhonnef die dort übliche Einteilung zu Grunde, welche sich von der Tur- 
b ansehen ganz erheblich unterscheidet, derart, dass die Erfolgszahlen stark 
zugunsten Hohenhonnefs verschoben werden. Auch wird in Hohenhonnef nicht 
zweistündlich gemessen, so dass wahrscheinlich eine grosse Anzahl unvoll- 
kommen entfieberter Fälle als vollkommen eutfiebert angeführt sind. Fälle aus- 
gesprochener Hektik können nach Schröder (1. c. S. 186) nicht entfiebert 
werden (s. o.) 

Wird wohl einmal zum Wohle der Kranken und der Wissenschaft eine Einigung 
in diesen Fragen möglich sein? Solange eine allgemein anerkannte Basis fehlt, 
sind alle Vergleiche wertlos. 

2) Schröder, Phthisiatrische Streitfragen, Deutsche Mediz. Zeitung 1899. 
Nr. 44—46, spricht den Ärzten, welche, wie Turban, die absolute Ruhebehand- 
lung monatelang durchführen, das Mitempfinden mit den Leidenden ab. Wir 
möchten dieser Ansicht einen Ausspruch Turbans entgegenhalten: „Diejenige 
Behandlung ist die humanste, die die besten Erfolge ergibt. Den Ansprüchen, 
die unsere Methode an die Kunst der psychischen Behandlung stellt, wird freilich 
auch nur ein sehr humaner Arzt genügen können. '^ 
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schwitzt wenig, wird auch nach vielmonatlicher Bettruhe nicht leicht 
schlapp und die Verdauungsorgane bleiben meist überraschend funk- 
tionstüchtig. Das ist natürlich von grösster Wichtigkeit, denn 

3. die Ernährung soll, auch bei hohem Fieber, eine möglichst 
reiche und kräftige sein, gleich derjenigen der nichtfiebemden Lungen- 
kranken — keine flüssige Kost! — Reichlicher Milchgenuss dient 
zugleich zur Ausschwemmung der Toxine (Turban). 

4. Von verschiedenen hydrotherapeutischen Prozeduren 
sind namentlich Waschungen des ganzen Körpers mit grossem Schwamm, 
anfänglich mit 15—20® C, später herabgehend auf 8—10® C und 
tiefer, 1 — 2 mal täglich mit folgender leichter Frottierung, zu emp- 
fehlen. Bei Neigung zum Schwitzen wird dem Wasser Alkohol, Essig 
oder Formalinseife zugesetzt. 

Weiteres über die Therapie (Salizylarsenikpillen) ist zu finden 
bei Turban, Beitr. z. Kenntn. der Lungentub. S. 130. 

Die vorstehenden Fälle sind als Paradigmata aus zahlreichen 
ähnlichen in der Anstalt beobachteten ausgewählt. Aus allen hat 
sich die Lehre ergeben, dass man aus dem weiteren Verlaufe der 
Temperaturkurve nach akutem oder chronischem hohen Fieber, 
Schlüsse auf die Prognose ziehen darf. Wenn eine vollständige 
Entfieberung eintritt, welche darin besteht, dass die Temperatur im 
Munde dauernd 37,2®, im Rektum 37,5® nicht überschreitet, dann, 
aber auch nur dann besteht Aussicht auf einen dauernden Stillstand 
des tuberkulösen Prozesses. Natürlich sind trotzdem Rückfälle und 
Komplikationen mit rapidem Verlaufe nicht ausgeschlossen. Geht 
aber im Verlaufe von Monaten die Temperatur zwar langsam herunter, 
aber nicht ganz oder nur vorübergehend bis zur normalen, so muss 
man die Entfieberung als eine unvollkommene bezeichnen, und 
wenn es einer rationellen Ruhebehandlung, namentlich zugleich mit 
Hochgebirgsbehandlung, nicht gelingt, diese unvollkommene Entfiebe- 
rung zu einer vollkommenen zu machen, dann ist die Prognose 
immer ungünstig, die Krankheit nimmt einen schlimmen Verlauf, 
manchmal allerdings erst nach längerer Zeit. 



Aus dem pathologisch-auatomischeii Institut zu Bonn. 



Über primäre Magentuberkulose. 

Von • 
Dr. Ernst Rüge, 

ÄBsisUnt am pathologiseh-mnatomisehen Insiitui su Bonn. 



Tuberkulöse Erkrankungen des Magens sind recht selten. Die 
Fälle aber, in denen die erste Ansied lung der Tuberkuloseerreger im 
Magen stattfindet, gehören zu den ganz besonderen Raritäten. Ge- 
wöhnlich erkrankt der Magen an Tuberkulose erst dann, wenn bei 
chronischer Lungenphthise während langer Zeiträume mit den ver- 
schluckten Sputis grössere Mengen von Tuberkelbacillen ihn zu pas- 
sieren Gelegenheit hatten und ausserdem eine Schwächung seiner von 
Hause aus hohen Widerstandsfähigkeit gegen dieselben vorlag. 

Wie seltene Vorkommnisse tuberkulöse Affektionen des Magens 
bei integrer Lunge sind, beweist die Tatsache, dass Glaubitt (1902) 
bei 47 Fällen von Ulcus ventriculi tuberculosum nicht ein einziges 
Mal die Lungen frei von Tuberkulose fand. Ebenso waren in 4 Fällen 
von tuberkulösem Magengeschwür, die Blas (1896) und in 7 ähnlichen, 
die Kühl (1889) beschreibt, ausgedehnte Lungentuberkulose vorhanden. 
Überhaupt fand ich in der mir zugänglichen Literatur nur folgende 
spärlichen Berichte über tuberkulöse Magenulzerationen bei integrer 
Lunge. 

Der erste Fall wird von Hattute (1874) beschrieben. 

47 jähr. Brigadier. Miliare Tuberkulose des PeritoneamB mit Verdickung 
and narbiger Schrumpfung des Omentum majus, Dilatatio ventriculi. Am Pylorus 
eine Striktnr, in der sich viele Tuberkel finden und über der die Schleimhaut 
teilweise nekrosiert ist. Tuberkulose der Bronchial- und MesenterialdrOsen. Alte 
pleuritisclie Stränge geringer Ausdehnung. An der Basis der linken Lunge eine 
Verhärtung. Keine Tuberkulose der Lunge. 

Über einen zweiten Fall berichtet Kanzow (1895) in einer die 
Literatur der Magentuberkulose sehr ausführlich behandelnden Arbeit. 
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3jähr. Knabe, litt an Appetitlosigkeit, Fieber, dann Husten und Erbrechen. 
Die Sektion ergibt: chronische tuberkulöse Peritonitis mit ausgedehnter Schwarten- 
bildnng und Verlötung der Baucheingeweide unter sich und multiple Perforation 
des Dünn- und Dickdarms. Tuberkulose der Magenschleimhaut. Konfluierende 
Lobulärpneumonie im linken Ober- und Dnterlappen. Allgemeine Abmagerung. 
Die Magenschleimhaut weist etwa linsengrosse hell-grau-gelbliche, verkäste Knöt- 
chen und einige seichte Substanzverlaste auf. Histologisch sind dies tuberkulöse 
Erkrankungen von typischem Befund, wenn auch mit negativem Resultat einer 
Bacillenfärbung. 

Als dritten und vierten Fall möchte ich zwei Fälle von Pe- 
truschky (1899), wenn auch mit Vorbehalt anführen. Es handelt 
sich in beiden Beobachtungen nicht um Feststellungen am Sektions- 
tisch, sondern um klinische Oiagnosen; doch scheint der Erfolg der 
Behandlung immerhin mit einer gewissen, wenn auch nicht sehr hohen, 
Wahrscheinlichkeit die von dem Autor vertretene Diagnose zu recht- 
fertigen. In dem einen Fall handelte es sich um: 

23jähr. Frau. Lungenbefund normal, keine geschwollenen Drüsen. Magen- 
uleusbeschwerden. Magensaftuntersuchung wegen Befürchtung eventueller Per- 
foration nicht vorgenommen. Empfindlichkeit im Scrobiculus cordis. Diagnostische 
Tttberkullninjektion positiv. Tuberkulinkur beginnend mit 10 mg, steigend bis 
zu 100 mg. Erfolg mit Aufhören der Beschwerden seitens des Magens. Nach 
drei Monaten nochmalige Kur. Dauernde Heilung. 

Im anderen Falle war der Patient ein 35jähr. Mann aus tuberkulosefreier 
Familie. Er zeigte keine Anzeichen von Tuberkuloseherden. Seit Jahren Magen- 
beschwerden, namentlich nach Eaffeegenuss. Periodisch heftigere Schmerzen. 
Einmal während einer solchen Beschwerdeperiode kein HCl im Magensaft. Anämie. 
Druckempfindlichkeit im rechten Hypochondrium, keine Empfindlichkeit im Scro- 
biculus cordis. Mikroskopisch nur Hefezellen im Magensaft. Kur mit Tuberkulin 
wie im ersten der beiden Fälle mit gleichem Erfolg. 

Ausser diesen vier oder besser zwei Fällen von Magentuberkulose 
bei tuberkulosefreier Lunge, habe ich in der Literatur keine weiteren 
auffinden können. In einem (dem zweiten) Falle von Cazin (1881) 
fand sich bei einem an Magenblutungen verstorbenen 6jährigen 
Knaben ausser einer etwa 25 centimesstückgrossen durch ein 
tuberkulöses Ulcus verursachten Magenperforation bei Tuberkulose 
des Peritoneums, der Trachea und der Bronchien nur sehr gering- 
gradige Spitzentuberkulose. Ebenfalls war in einem Falle vonThorel 
(1898) bei einem 61jährigen Metallschläger bei Gegenwart eines grossen 
tuberkulösen Magenulcus nur sehr geringfügige Lungentuberkulose vor- 
handen. 

Endlich sei noch erwähnt, dass Litten (1901) in der Diskussion 
zu einem Vortrag Körte s ;,Über chirurgische Behandlung der Magen- 
geschwüre und ihrer Folgezustände '^ erwähnte, dass bei den Fällen 
von tuberkulösen Magengeschwüren, die er gesehen und seziert habe, 
merkwürdigerweise „an gar keiner anderen Stelle des Körpers bei der 
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Sektion die geringste Ablagerung von tuberkulösen Herden gefunden 
worden ist*'. 

Abgesehen von der Seltenheit der primären Magentuberkulose 
bietet der mir vorliegende Fall weitere Eigentümlichkeiten in der 
Eigenartigkeit des klinischen Verlaufes, sowie in den Einzelheiten 
des pathologisch-anatomischen, sowohl makroskopischen , als auch 
mikroskopischen Befundes, die soweit gingen, dass interne Kliniker, 
Chirurgen und, bei der Sektion, die Pathologen die Diagnose auf 
Magenkarzinom stellten. Ich gebe die Krankheitsgeschichte ^) im Aus- 
zug wieder: 

Ferdinand Seh., Versicherangsinspektor, 50 Jahre alt, wird am 15. IV. 1903 
in der hiesigen mediz. Univ.- Klinik aufgenommen mit Klagen Ober starke Magen- 
beschwerden, Appeiitmangel nnd eine spannende Geschwulst in der Magengegend. 
Er gibt folgendes an: Vater mit 67 Jahren an Rippenfellentzündung, Mutter mit 
73 Jahren an Altersschwäche, ein Bruder mit 45 Jahren an Magenleiden, eine 
Schwester mit 2 Jahren an Kinderkrankheit gestorben, eine Schwester totgeboren, 
neun Geschwister leben, sind gesund. Der Vater hat sein ganzes Leben am Magen 
gelitten. 

Patient hat nicht gedient wegen ungenügenden Brustumfanges. Ist ver- 
heiratet. Frau und vier Kinder leben, sind gesund. Patient litt mit 14 Jahren 
an Nervenfieber, mit 22 Jahren an starker Erkältung mit Fieber und Blutspucken. 

Sein jetziges Leiden hat Patient schon solange er sich besinnt. 1875 litt 
er besonders an Leibweh, Übelkeit und Diarrhöen. Vor zwei Jahren (1901) Ver- 
schlimmerung seines Leidens mit starken Diarrhöen. Dann ging es ein Jahr gut. 
Voriges Jahr (1902) wieder Verschlimmerung. Obstipation oft 5—6 Tage. Starke 
Abführmittel. Vollständige Appetitlosigkeit. Schneidende Magenschmerzen, haupt- 
sächlich nachts bei Hungergefühl. Im Dezember 1902 Schwächegefühl bis fast zur 
Bettlägerigkeit. Vom 6. Januar ab rauchte und trank er nichts mehr. Bis dahin 
hatte er sehr viel Branntwein, Bier und Wein getrunken, auch sehr stark ge- 
raucht. März 1903 starkes Erbrechen. 

Seit ca. 1 Jahre nahm Patient 15 Kilo ab. Eine Geschwulst in der Magen- 
gegend bemerkte er schon seit Anfang 1903. Vor ca. 14 Tagen im Bade starke 
Spannung der Verdickung und Schmerzbaftigkeit. Gegenwärtig hat Patient ständig 
starken Appetit. 

Aus dem Untersuchungsbefund ist hervorzuheben : Im ausgeheberten Magen- 
inhalt grosse Bakterien. Die Anwendung des ProbefrühstOcks ergibt: keine 
freie Salzsäure, keine Milchsäure; Gesamt- Acidität 0,5. Labferment positiv, 
Pepsin negativ. 

Die Temperatur ist niemals gesteigert. 

Am 26. April 1903 Überführung in die chirurgische Klinik. 

27. rV. 1903: Hein ecke -Mi kuliczsche Pyloroplastik mit Serosanähten. 
Dabei* wird erhebliche Dilatation des Magens konstatiert, sowie eine Stenose des- 
selben dicht vor dem Pylorus. Dieser selbst war frei. Nach der Operation lassen 
die Beschwerden für einige Zeit nach, steigern sich jedoch bald wieder, so dass 
am 16. VI. 1903 wegen Aufstossen, Gefühl von Vollsein und Magenkrämpfen eine 
hintere Gastro-Enterostomie mit Murphyknopf nach v. Hacker angelegt wird. 
Bei der Operation findet sich noch immer erhebliche Dilatation, sowie ein stenc- 

1) Journale der med. u. chir. Universitätsklinik zu Bonn. 
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gierender Tumor in der Pylorusgegend des Magens. Durch den Eingriff werden 
die Magenbeschwerden des Patienten dauernd behoben und er kann am 6. VII. OB 
geheilt entlassen werden. 

Am 18. II. 1904 findet er sich jedoch wieder in der medizinischen Klinik 
ein, diesesmal mit Druck in der Brust und starker Atenmot. Der linke Fuss 
oberhalb der Malleolen ist geschwollen und gerötet^ Druck auf die Malleolen 
schmerzhaft. 

Links von der 4. Rippe abwärts Dämpfung. Auch links hinten. Stimm- 
fremitus abgeschwächt. Atemgeräusch nicht zu hören. Rechts keine Verschieb- 
lichkeit nachweisbar. Herzgrenze rechter Sternalrand. Töne rein. Über dem 
rechten Herzen etwas eztraperikardiales Reiben. Abdomen aufgetrieben, überall 
tympanitisch. An verschiedenen Stellen schmerzhaft. 

Milz nicht vergrössert. Trau bescher Raum ausgefüllt. 

Punktion: 700 ccm klare wässerige Flüssigkeit aus dem linken Pleurasack 
entleert. Spez. Gewicht 1016. 

Harn: kein Albumen, kein Saccharum. 

Zunge: belegt, feucht Foetor ex ore. 

Probefrühstück: HCl negativ; Milchsäure negativ. 

Gesamt-Acidität 1,2. 

20. II. 04. Bauchnmfang 88—84 cm. 

26. n. 04. Punktion 1. h. u. 12 ccm seröse klare Flüssigkeit. Danach die 
Atembeschwerden geringer. Die Schmerzhaftigkeit an den Malleolen geringer. 

2. ni. 04. Punktion wieder notwendig, da die Atmung wieder sehr behindert. 
L. h. u. 1100 ccm. Spez. Gew. 1015. Stuhlgang muss befördert werden. 

8. in. 04. Jetzt auch rechts perkutorisch Exsudat nachweisbar. Atemnot 
hat zugenommen. Nach den vorhergehenden Punktionen stellten sich zunächst 
stets Reizerscheinungen ein. Heute Punktion rechts * 100 ccm klare seröse lilüssig» 
keit vom spez. Gew. 1010 und links: 400 ccm klare seröse Flüssigkeit vom spez. 
Gew. 1015. 

16. III. 04. Leistengegend schmerzhaft. Dort geringe Anschwellung. Jod- 
vaeogen. 

27. III. 04. Probefrühstück HCl und Milchsäure negativ. Gesarat-Acidität 1,2. 
Sehr reichliche Massen. 

9. IV. 04. Probepanktion links ergibt trotz drei Einstichen negatives Re* 
snlUt. 

In der Leistengegend beiderseits starke, harte und schmerzhafte Verdickungen 
zu (Bhlen (Metastasen!). 

18. lY. 04. Patient bekommt gegen seine Schmerzen Codein. 

19. IV. 04. Heute subjektives Wohlbefinden. 

1. VL 04. Schwäche nimmt stark zu. Schmerzen im Leib. Andausrnde 
Stuhlverstopfnng. 

18. VL 04. Exitus letalis. 

Klinische Diagnose: Carcinoma ventriculi mit zahlreichen 
Metastasen. 

Die im Sektionskurs meines Chefs, des Herrn Geheimrat Professor 
Koester vorgenommene Sektion ergab nun Folgendes (Sektions-Pro- 
tokoll 1904, No. 189): 

Magere Leiche, Uaut von blassgelbem Kolorit. Rechtes Bein leicht ödematOs. 
Ktwa in der Mittellinie im Epigastrium zwei ca. 10 bezw. 15 cm lange Nai'ben. 
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Baachdeeken in Mittelstellung. Die vierte Rippe links, zwei Finger breit vom 
Steroalrand, in der Ausdehnung eines Zehnpfennigstücks» ist flachknotig geschwellt. 
Leistendrüsen beiderseits zu nussgrossen Paketen ungeschwollen. 

Mittelgrosser, längsovaler Schftdel. Farbe und feineres Relief ohne Be- 
sonderheiten. Nähte im wesentlichen verstrichen. Im hinteren Teil des Sinus 
longitudinalis geringe Mengen von Cruor. Dura nicht gespannt, wenig durch- 
scheinend, Innenfläche zeigt beiderseits einige linsen- bis fünfpfennigstfickgrosse 
dunkelrote, abziehbare Häutchen von geringer Dicke. 

Pia in den hinteren Teilen leicht ödematös, sonst spiegelnd und durch- 
sichtig. 

Sinus transversi enthalten Cruor-, in den vorderen Partien auch Speck- 
gerinnsel. 

Gehimkonvexität und -Basis, insbesondere auch die Fossa Sylvii o. B. Ar- 
teria basilaris weit, mit zarter Wand, blutleer. Arteria vertebralis dextra stärker 
als die linke. Die linke Arteria communicans posterior ist nicht vorbanden. Ge- 
hirnsubstanz fest, nicht sehr bluthaltig, ohne Herderkrankungen. Ependym der 
Ventrikel hlank und weich. Plexus chorioid. o. B. 

Muskulatur der Leiche sehr schwach; Fettentwickelung sehr gering. Beim 
Ablösen der Pektoralmuskeln von den Rippen entleert sich aus der lY. Rippe 
links, die versehentlich angeschnitten wurde, eine dickbreiige, weisslich-gelbe 
Masse. Mit der Sonde gelangt man in einen halbkugeligen, nach oben gerichteten 
Hohlraum der Rippe und von ihm aus in einen zentral erweichten, markig weissen, 
zwischen III. und IV. Rippe gelegenen , etwa haselnussgrossen Knoten. Die 
knöcherne Wandung de^ Hohlraumes ist rauh. Ähnliche kleinere Knoten zwischen 
den Rippen mit teilweiser Usurierung derselben finden sich noch weiter in massiger 
Anzahl. Fast alle sind zentral erweicht. Ihr fester Anteil ist auf dem Quer- 
schnitt markig weiss. 

In der geöffneten Bauchhöhle liegen etwa unter Nabelhöhe massig geblähte 
Dünndarmschlingen. Unter dem rechten Rippenbogen tritt die Leber zweifinger- 
breit hervor. Links die Flexura lienalis coli. Dazwischen ein etwa handteller* 
grosser Teil der Vorderfläche des massig geblähten Magens. Zwerchfellstand 
links V. I.-C.-R., rechts nicht festzustellen, weil hier die Leberkonvexität fast 
in ganzer Ausdehnung mit dem Zwerchfell fest verwachsen ist. 

In der Bauchhöhle links etwa 200 ccm, rechts etwa 180 ccm, im kleinen 
Becken etwa 230 ccm klarer, wässeriger, leicht gelblicher Flüssigkeit. Das Peri- 
toneum viscerale fast überall spiegelnd blank. Nur an einer etwa 15 ccm über 
der Ileocökalklappe gelegenen, fQnfmarkstück grossen, länglichen Stelle des Ileums 
erscheint es leicht getrübt und gerötet. In dem Peritoneum parietale beiderseits, 
sowie des kleinen Beckens finden sich eine Anzahl linsen- bis fünfpfennigstück- 
grosser, flacher, markig weisser, harter Knoten, die nirgends miteinander kon- 
fluieren und über denen das Peritoneum spiegelt. 

Im Omentum majus ein fast haselnussgrosser Knoten von derber Konsi- 
stenz und weisslicber Farbe. Auf dem Querschnitt gleichrnässig gelblichweiss. 
Bei seitlichem Druck treten aus der Schnittfläche reichliche Massen. 

Die Rippenknorpel schneiden sich leicht. In der geöffneten Brusthöhle sind 
beide Lungen gut retrahiert. Die linke ist über dem OberJappen leicht mit der 
Brustwand verklebt. 

Die Pleura pulmonalis ist durchsichtig und von graurosa Farbe, nur über 
der hinteren Partie des linken Unterlappens leicht verdickt. 

Beitrage zur Klinik der Tuberkulose. Bd. III. H. 3. 13 
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Dagegen ist, besonders linkerseits, die Pleura parietalis erheblich verändert. 
Sie zeigt elwa hundert, bis zehnpfennigstttckgrosse, flache, höchstens 3 mm pro- 
minierende, blassgelbe Knoten, die sich weicher anfühlen, wie die im übrigen ganz 
ähnlichen des Peritoneums. Die Knoten finden sich vorzagllch in der unteren 
Hälfte der linken Pleura costalis und diaphragmatica. Auf dem Querschnitt sind 
sie markig weiss, ohne sichtbare zentrale Erweichung. Die Pleura erscheint über 
ihnen leicht getrübt und in dem ganzen entsprechenden Bezirk bis zu 8 mm 
schwartig verdickt. Rechts findet sich das entsprechende Bild, nur in geringerem 



Im Pleuraraum links ca. 800 ccm, rechts ca. 450 ccm, im Herzbeutel etwa 
60 ccm klarer, wässeriger, leicht gelblicher Flüssigkeit. 

Das Herz ist so gross wie die Faust der Leiche. Peri- und Epikard ohne 
Besonderheiten. Ebenso an den Klappen und dem Endokard nichts Bemerkens- 
wertes. Die Muskulatur ist mittelkräftig, blassbrann, ohne Herderkrankungen. 
Der Anfangsteil der Aorta ascendens zeigt einige gelbliche, beetartige, flache Pro 
minenzen von geringer Ausdehnung. 

Beide Lungen, besonders die linke, klein, überall schwammig, stark anthra- 
kotisch, wenig blutreich. Der linke Unterlappen wenig lufthaltig. Keine fühl- 
oder sichtbaren Herderkrankungen. 

Die Bronchen der linken Lungen enthalten etwas glasigen, lufthaltigen 
Schleim. Die Bronchen haben leicht gerOtete Schleimhaut. 

Die Hilusdrüsen beider Lungen etwas vergrOssert (bis zweierbsen gross), stark 
anthrakotisch, aber sonst nicht verändert. 

Halsorgane, sowie Tonsillen, Zungengrund ohne Besonderheiten. Im 
unteren Teile der Trachea ist die Schleimhaut leicht gerötet und mit wenig 
weisslichem, blasigen Schleim bedeckt. 

Aortenbogen und Aorta thoracica ohne Besonderheiten. 

Die Milz an ihrem oberen Pol mit dem Zwerchfell unlösbar verwachsen, 
auf das Doppelte vergrOssert Die ganze Konvexität ist weiss und fühlt sich 
derb an. Um den Hilus schimmert die Substanz der Milz durch die hier nicht 
verdickte Kapsel bläulich durch. Auf der Schnittfläche zeigt sich, dass eine bis 
etwa 1 cm dicke markigweissliche, derb-trockene Schicht die ganze konvexe 
Fläche der Milz umscfaliesst, den Marge crenatus umgreift und nach dem Hilus 
der Milz zu dünner wird. Der Hilus selbst ist frei. Diese markige Hülle ist an 
ihrer Aussenfläche in KleinhandtellergrOsse mit dem Zwerchfell verlötet und zwar 
gerade gegenüber der Stelle, wo die Pleura die beschriebenen markweiasen 
Knoten aufweist. Doch stehen beide Befunde nicht durch die Muskulatur des 
Zwerchfells in makroskopischem Zusammenhang. Die Milz ist von derber Kon- 
sistenz, dunkelblauroter Farbe. Trabekelsystem kaum sichtbar; Follikel nicht 
geschwellt; Pulpa von dunkelblauroter Farbe, leicht abstreifbar. 

Nebennieren beiderseits ohne Besonderheiten. 

Nieren kapseln leicht abziehbar. Rechts ist die Rinde ein wenig verbreitert 
(10 mm), beiderseits blutreich. Glomeruli nicht wahrzunehmen. Markkegel von 
gewöhnlicher Beschaffenheit. Der linke Ureter und das linke Pelvis renis weiter 
als die entsprechenden Organe rechts. Auf der Vorderfläche der rechten Niere 
ein hirsekor ngrosses, wenig prominentes, auf dem Querschnitt weisslich-graues 
Knötchen. 

Pankreas auf dem Längsschnitt graurOtlich, ohne Herderkrankungen. 

Die Pars pylorica des massig erweiterten Magens und der Anfangsteil des 
Duodenums bilden eine derbe, etwa apfelgrosse harte Masse von flach-höckeriger 
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Oberflftehe, die sich exzentrisch nach dem Leberhilns zu Torwölbt Darauf ist die 
Serosa blass und glänzend. 

Der Magen ist hinter dem Ansatz des Lig. gastrocolicnm mit der Flezura 
dnodenojejnnalis vereinigt Die Verbindungsstelle ist von dem erwähnten Tumor 
etwa zwei Finger breit nach rechts gelegen. Die Schleimhaut des Magens ist 
leicht gerötet, nach dem Pyl4)ru8 zu stark gefaltet, im ganzen glatt, ohne erkenn- 
bare Follikel. Die Gastroenterostomieöffnung ist fttr den Zeigefinger gut durch- 
gängig» <Ser nach rechts hinten gelegene Teil ihres Randes springt lippenartig 
etwas vor. Der Fylorusteil des Magens ist nur noch für eine geknöpfte Sonde 
durchgängig. Die Magenwand ist daselbst in einen vom Magen her trichterförmig 
eingebuchteten Tumor verwandelt Die Wand dieses Trichters ist an ihrer dicksten 
Stelle mehr als fingerdick. Seine innere Fläche ist geschwürig zerfallen. Von 
dem höckerig-fetzigen Grunde dieser im ganzen etwa handtellergrossen Geschwürs- 
fläche lassen sich bröckelige, graue Massen leicht abheben. Der Rand des (Ge- 
schwüres ist aufgewulstet und unterminiert. Auf der Schnittfläche zeigt der Tu- 
mor eine markig weisse, nach der Geschwürsfläche zu schmutzig-graubraune Farbe 
und sehr feste Konsistenz. Nach dem Duodenum zu ist er scharf gegen dessen 
gerötete Schleimhaut abgegrenzt. An der kleinen Kurvatur liegt eine auf etwa 
Kleinhaselnussgrösse geschwellte Lymphdrüse, die auf der Schnittfläche markig- 
weiss und deren Zentrum bröckelig ist. 

Der Ductus choledochus ist durchgängig. 

Die Leber ist etwas über mittelgross und ist auf ihrer ganzen konvexen 
Fläche von einer auf dem Schnitt markig weissen, derben Masse umgeben, die 
jener bei der Milz beschriebenen genau entspricht und die Leber in ihrer ganzen 
Oberfläche mit dem Zwerchfell verlötet. Die Unterfläche der Leber zeigt nichts 
Bemerkenswertes. Das Parenchym der Leber ist rotbraun, blutreich. Azinöse 
Zeichnung ist stellenweise deutlich, mit rotbraunen Zentren, gelbbrauner Peri- 
pherie. 

Die Gallenblase enthält eine massige Menge dunkler, braongruner GaUe. 
Qire Schleimhaut sowie Ductus cysticus und hepaticus ohne Besonderheiten. 

Jejnnum ohne Besonderheiten. 

Im Ileum, ca. 15 cm oberhalb der Yalvula ileo-coecalis, entsprechend der 
beschriebenen zirkumskripten Trübung der Serosa beflndet sich ein rundes etwa 
zehnpfennigstückgrosses flaches Geschwür mit derbem, leicht höckerigem Grunde 
und wallartig überhängenden Rändern. Die Geschwürsfläche ist graurötlich« die 
Schnittfläche zeigt grauweissliche Farbe. 

Eine Schwellung der lymphatischen Organe des Ileums ist nicht nachzu- 
weisen. Ebensowenig des Kolons, dessen Schleimhaut nichts Bemerkenswertes 
zeigt. 

Dagegen flndet sich im Rektum, etwa 12 cm über dem Sphincter internus 
ein weiteres, längsgestelltes, etwa zweimark stückgrosses Geschwür von derselben 
Beschaffenheit wie die des Ileums. 

Die mesenterialen Lymphdrüsen zeigen keine Besonderheiten. Vor der 
Wirbelsäule und zwar in der nächsten Umgebung der Aorta, etwa den para- 
aortalen Lymphdrüsen entsprechend, zwei etwa haselnussgrosse Knoten 
von derber Konsistenz und markig weisser, höckeriger Schnittfläche. Mehrere 
kleinere, gleichbeschaffene Knoten im Beckenzellgewebe an der Innenseite der 
rechten Psoas. 

Blase, Prostata, Urethra, Testikel und Glandulae epididymes ohne Besonder- 
heiten. 

13* 
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Beiderseits sind die iDguinaldrttsen za walnussgrossen Paketen ge- 
schwollen. Auf der Schnittfläche zeigen sie die gleiche Beschaffenheit wie die 
Knoten im Omentum majus, der Aortengegend und des Beckens. 

In der rechten Vena lliaca externa ein etwa 12 cm langer, grauroter 
Thrombus, der die Vene fast völlig ausfüllt, zentral nicht erweicht ist und auf 
der Einmündungsstelle in die Vena iliaca communis mit einem etwa 3 cm langen 
Schenkel reitet. 

Ana t omis che Diagnose: Carcinoma Yen triculi mit Metastasen 
i ndenRippen,denLphgldlae.pelvinae, inguinales und paraaortales. 
Pleuritis et Peritonitis carcinomatosa. Pachymeningitia hae- 
morrhagica interna. Thrombosis venae iliacae externae dextr. 

Die mikroskopische Untersuchung förderte das über- 
raschende Ergebnis zutage, dass alle Veränderungen, die von den 
behandelnden Ärzten und bei der Sektion als karzinomatöse ange- 
sprochen waren, worüber man zu einem Zweifel bei der makroskopischen 
Besichtigung wohl auch kaum berechtigt erschien, keinerlei Anzeichen 
einer epithelialen oder anderen echten Geschwulst besassen, sondern 
vielmehr tuberkulöser Natur waren. 

Der histologische Befund an der Mehrzahl der, Karzinommeta- 
stasen vortäuschenden, tuberkulösen Tumoren hatte das interessante 
Merkmal, dass fast ihre ganze Substanz aus tuberkulösen Nekrosen 
bestand und nur jedesmal an der Peripherie dieser grossen Nekrose- 
herde einige Tuberkel typischen Baues gelegen waren. Reichlichere 
Mengen von Tuberkeln waren vor allem in dem Grunde des Dünn- 
darmgeschwüres, sowie in den Randteilen der Pleuraknoten vor- 
handen; dort wiesen sie das gewöhnliche Bild mit zentralen Nekro- 
sierungen, epithelioiden Zellen, Rundzellenansammlungen und Lang- 
hans sehen Riesenzellen. 

Der solitäre Knoten im Omentum, die Knoten der Curvatura 
minor des Magens, die paraaortalen und im Becken vorgefundenen 
Tumoren zeigten einen im wesentlichen übereinstimmenden Bau. Den 
Hauptanteil derselben bildeten verkäste Massen, die von einem Balken- 
netz durchzogen waren, das etwa denselben Bau aufwies, wie er in 
der Peripherie eines „reifen^ Tuberkels häufig gefunden wird: ein 
feinfaseriges Gerüst, in dessen Maschen epitheloide Zellen, zum Teil 
mehrkernig, ferner reichlich Rundzellen und spärliche polymorph- 
kernige Leukocyten eingelagert sind. Die Bindegewebsfasern sind 
zum geringen Teil hyalin entartet. AuflFallend ist der Mangel an 
Riesenzellen. In der Peripherie des Netzknotens sind auf einer Reihe 
von Schnitten im ganzen zwei einigermassen typische Tuberkel nach- 
zuweisen. 

An der Grenze zwischen den ausgedehnten nekrotischen Partien 
und dem erwähnten Balkenwerk findet man an vielen Stellen mit 
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Hämatoxylin stark tingierte lang ausgezogene Kerne, die entsprechend 
geformten Leukocyten angehören. 

In den nekrotischen Partien selbst ist kaum mehr ein Rest von 
Gewebsstruktnr zu erkennen. Sie bestehen im grossen und ganzen 
aus amorphen Schollen, in die am Rande Kernfragmente und verein* 
zelte Leukocyten eingestreut sind. 

Die Bacillenfärbung ergibt innerhalb der Nekrosen fast überall 
ein negatives Resultat. Dagegen finden sich in dem zwischen ihnen 
befindlichen Gewebe, besonders dort, wo eine reichlichere Ansamm- 
lung von Lymphocyten stattfand, Tuberkelbacillen überall in zum Teil 
sehr grosser Menge. Sie liegen teils zwischen, teils auch in den 
Zellen. Einige Leukocyten und epitheloide Zellen erscheinen von 
ihnen wie zum Platzen gefüllt. 

Interessant ist der histologische Befund an der Konvexität der 
Leber und des oberen Poles der Milz. 

Ein Schnitt, der einesteils Lebersubstanz, dann jene markig- 
weisse Schale, die die Leberoberfläche umgab, endlich Zwerchfell- 
muskulatur und Pleura diaphragmatica enthält, zeigte folgendes Bild. 

Die Leberzellen enthalten gross- und kleintropfiges Fett, derart, 
dass die Grösse der Tropfen vom Zentrum der Acini nach ihrer Peri- 
pherie hin zunimmt. Das Bindegewebe der Capsula Glissoni ist ein 
wenig vermehrt und kleinzellig infiltriert, aber ohne spezifisch-tuber- 
kulöse Veränderungen. In der Leber werden keine miliaren Tuberkel 
nachgewiesen. Jene markig weisse Zone besteht aus grösstenteils 
konfluierten Nekrosen, zwischen die sich faserige, Epitheloidzellen und 
Lymphocyten sowie vereinzelte Leukocyten enthaltende, Gewebspartien 
einschieben. Dieser nekrotische Streifen (im Schnitt) sendet zungen- 
förmige Fortsätze zwischen die an ihn angrenzenden Leberacini, 
während er nach dem Zwerchfell zu im allgemeinen schärfer ab- 
schneidet. Die Muskulatur desselben scheint mit Ausnahme einer 
geringen diflfusen Rundzelleninfiltration nicht alteriert. In der Um- 
gebung der käsigen Massen, in den tuberkelgewebeähnlichen Partien, 
finden sich überall zahllose Tuberkelbacillen. 

Ein analoges Milz-Zwerchfell-Präparat ergibt mutatis mutandis 
dasselbe Bild wie das für die Leberoberfläche beschriebene. Hier ist 
die übrigens stark verdickte Kapsel der Milz die Grenze der tuber- 
kulösen Erkrankung nach der Milz zu, während sich andererseits die 
Muskulatur des Zwerchfelles als von stark bacillenartigen Rundzellen- 
herden durchsetzt zeigt und die Pleura diaphragmatica entsprechend 
dem makroskopischen Befund flache Knoten enthält. 

Diese Pleuraknoten bestehen aus, der Pleura im wesentlichen 
parallel verlaufenden, sich spitzwinkelig verflechtenden, zum Teil 
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hyalin degenerierten Bindegewebsfasern, in deren lockere Maschen 
sich grosse epitheloide Zellen, Rundzellen und Leukocyten einlagern. 

In einzelnen kleineren Pleuraknoten befinden sich typische jüngere 
und ansgebildetere Tuberkel, aber wenige und kleine Käseherde. Auch 
in ihnen sind überall reichliche Bacillen verstreut. 

Die Pleura überzieht die Tuberkelknoten an allen Stellen kon- 
tinuierlich. 

Die mikroskopische Untersuchung der Lungen und 
zwar vieler aus allen Teilen beider Lungen entnommener Stückchen 
ergibt keine tuberkulösen Veränderungen. Ebenso sind 
solche in den Bronchialdrüsen, den Tonsillen und dem lymphatischen 
Apparat der Zungenwurzel nicht nachzuweisen. 

Die histologische Untersuchung des ulzerierten Magentumors stellt 
auch hier einen tuberkulösen Prozess fest. Im wesentlichen handelt 
es sich hier um ein bis tief in die Muskularis vorgedrungenes tuber- 
kulöses Geschwür. Den Grund desselben bildet die sehr stark hyper- 
trophische Muskulatur *des Magens, zwischen deren Schichten spindlige 
oder flache Rundzellenanhäufungen mit grossem Bacillenreichtum ein- 
geschoben sind. Zwischen den das Bild hier einigermassen ver- 
deckenden Rundzellen entdeckt man Gruppen von epitheloiden Zellen. 
Nach der Geschwürsfläche zu treten die Muskelbündel weiter ausein- 
ander und lassen zwischen sich ausgedehnte Nekrosemassen. Die 
Muskulatur ist hier in erheblichem Masse von dem tuberkulösen Pro- 
zess ergriffen, was daraus ersichtlich ist, dass oft inmitten nekro- 
tischer Partien Reste von ebenfalls nekrotischen oder auch noch gut 
kern-färbbaren Muskulaturfragmenten liegen. 

In dem unterminierten Rande des Ulcus liegen einige miliare 
und submiliare Tuberkel von typischem Bau. Ebenso in der Tiefe des 
Geschwürsgrundes nach den vom tuberkulösen Prozess noch nicht er- 
griffenen äusseren Muskelschichten hin. Riesenzellen sind nur sehr 
selten. Dagegen zeigt die Bacillenfärbung überall grosse Mengen von 
säurefesten Stäbchen, die auch in Grösse und Form dem Koch sehen 
Bacillus entsprechen. 

Im übrigen Teil des Magens finden sich sehr wenige Schleim- 
hautfollikel. Sie sind im allgemeinen nicht vergrössert. Nur in der 
näheren Umgebung des beschriebenen Ulcus erscheinen sie geschwellt. 
Ganz in dessen Nähe enthalten sie auch vereinzelte Tuberkelbacillen. 

In den im vorstehenden nicht besonders erwähnten Organen, also 
dem Gehirn und seinen Häuten, dem Herzmuskel, dem Perikard, der 
linken Niere, den Beckenorganen und den Genitalien wurden makro- 
skopisch und in einzelnen zur Kontrolle untersuchten Stückchen auch 
mikroskopisch keine tuberkulösen Veränderungen nachgewiesen. 
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Wir haben also eine nicht ganz häufige exquisit tumorartig er* 
scheinende Form der chronischen Tuberkulose vor uns. Die beschränkte 
Anzahl von verhältnismässig grossen tuberkulösen Herden, die im 
Innern ausgedehnte Verkäsungen aufweisen, und exquisit tumorartig 
aussehen, erinnert an ein 1882 von Weigert aufgestelltes Bild einer 
generalisierten grossknotigen Tuberkulose, die er häufiger bei Kindern 
als bei Erwachsenen fand, und andererseits an die Perlsucht der 
Tiere*). Nun passt aber auf den beschriebenen Fall sehr wenig die 
Bezeichnung: generalisierte und Allgemeintuberkulose. Es dürfte viel- 
mehr eine Verbreitung der Bacillen hier auf dem Blntwege kaum 
stattgefunden haben. Wenigstens würde es dann doch recht auf- 
fallend sein, dass die Lungen, als für das tuberkulöse Virus auch 
vom Blutstrom aus hochempfängliche Organe, völlig frei von Verän- 
derungen waren. Vielmehr stimmen die erhobenen Befunde sehr 
viel besser mit der Annahme, dass von einem primären Infektions- 
herde aus die Erkrankung auf dem Lymphwege vorgeschritten sei. 
Es liegt ja auch fast nur — abgesehen von den Geschwüren im 
Tractus intestinalis — ein Ergriffensein von Lymphorganen — Drüsen 
der Bauch- und Beckenhöhle, der Leisten — oder solchen Teilen der 
Bauch- und Brusthöhle vor, die in nahem Zusammenhang mit ihnen 
stehen und, wie Pleura und Perikard durch einen grossen Reichtum 
von (subpleuralen bezw. subperitonealen) Lymphbahnen ausgezeichnet 
sind. Bei einer in gewissem Sinne so beschränkten Ausdehnung des 
Prozesses dürfte es weniger als gewöhnlich auf Schwierigkeiten stossen, 
wenn ich den primären Herd festzustellen versuche. 

Nach dem Co rnetschen Satze, dass nämlich einem Fortschreiten 
eines tuberkulösen Prozesses von einer Oberfläche zunächst eine In- 
fektion und ein Durchgängigmaehen der regionären Lymphdrüsen zu 
folgen pflegt, kann ich mit hoher Wahrscheinlichkeit das Respirations- 
system, die Rachenapparate und den Darmtraktus (unterhalb des 
Duodenums) als Einfallspforten in meinem Falle ausschliessen, da die 
zu diesen Organsystemen gehörigen lymphoiden Organe, also der 
lymphatische Schlundring, die Hals-, Bronchial- und Mesenteriallymph- 
drüsen intakt waren. Seröse Häute, also in meinem Falle Pleura 
und Peritoneum (einschliesslich der Leber- und Milzkapsel) erkranken 
wohl nie primär an Tuberkulose. Da nun auch der Genitalapparat 



1) Natürlich ist hierbei die grossknotige Form der Rindertaberkulose ge- 
meint, nicht jene häufigere Form derselben, die sich durch kleine und häufig ge- 
stielte Knoten auszeichnet und die bie und da ebenfalls beim Menseben auftritt. 
Einen hübschen Fall kleinknotiger, gestielte Perlen aufweisender Tuberkulose des 
Peritoneums bei einem zehn Monate alten Mädchen beschreibt in jüngster Zeit 
Joh. Ipsen (Vircb. Aroh. Bd. 177, Heft 3, 1904). 
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gesund war, bliebe wie in so vielen Fällen die Nachforschung nach dem 
primären Ansiedlungsorte des Virus resultatlos, wenn man nicht das 
grosse Magengeschwür, das während seines vermutlich sehr langen 
Bestehens zu einer so hochgradigen Hypertrophie der Muskulatur des 
Pylorusmagens geführt hat, als primären Herd ansehen will. 

Bei der äusserst grossen Seltenheit einer primären Tuberkulose 
des Magens dürfte es zweckmässig sein, sich der Lösung der disku- 
tierten Frage noch von einer anderen Seite her zu nähern. Auf 
welche Weise kann überhaupt eine tuberkulöse Infektion des Magens 
erfolgen? 

Erstens, und dies scheint nach den Ausführungen Wi 1ms' (1897) 
und Simmonds (1900) häufiger zu sein, als es am Sektionstisch 
beobachtet wird, kann sie hämatogen als Teilerscheinung einer akuten 
Miliartuberkulose eintreten. Hierbei kommt es wohl fast nie mehr 
zu ausgedehnten Ulzerationen der Schleimhaut (Fälle von Epping er, 
Wilms u. a.). 

Zweitens besteht die Möglichkeit eines Fortschreitens eines tuber- 
kulösen Prozesses von einem Nachbarorgan auf die Serosa und durch 
die Muskulatur des Magens (zum Beispiel von einer verkäsenden und 
vereiternden Tuberkulose der mit der Magenwand verlöteten Milz 
aus, in dem Falle von Reinhold [1899]). Rokitansky (1861) führt 
die MögHchkeit eines direkten Fortschreitens einer Darmtuberkulose 
vom Ileum auf Jejunum, Duodenum und Pylorusmagen an. 

Der dritte in Frage kommende Infektionsmodus ist der auf dem 
Lymphwege von benachbarten Organen oder Drüsen her metastatisch 
erfolgende. Nun müsste aber eine lymphogene Einwanderung von 
Bacillen in die Magenschleimhaut in zum normal verlaufenden Lymph- 
strom entgegengesetzter Richtung erfolgen. Eine solche Amiahme trifft 
bei der Unbeweglichkeit der Tuberkelbacillen auf erhebliche Schwierig- 
keiten. Dasselbe gilt für die Hilfshypothese eventueller rückläufiger 
Strömungsrichtungen in den bezüglichen Gefässchen. Ist doch schon 
die Erklärung perverser Strömungen in perdiaphragmatischen Gefässen, 
die zwei unter verschiedenem wechselndem Druck stehende Körper- 
höhlen verbinden, eine ausserordentlich unsichere (Tendeloo 1904). 
Deshalb ist auch die für Magentuberkulose fast pathognostische, fast 
nie fehlende Tuberkulose der Lymphogldlae gastroepiploicae superiores 
(Barbacci 1890; Barthey et Rilliet 1843, Bednar; Roki- 
tansky) viel leichter als Folge wie als Ursache der Mageninfektion 
zu erklären. 

Viertens wäre die Möglichkeit zu erwägen, ob bei vorhandener 
Darmtuberkulose die Infektion des Magens infolge antiperistaltischer 
Darmbewegungen durch bacillenhaltigen Darminhalt erfolgen kann* 
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Diese, theoretisch vielleicht nicht ganz unberechtigte Annahme Kan- 
zows (1895) scheint mir, wenn nicht sehr gekünstelt, doch mindestens 
recht überflüssig. Antiperistaltische Bewegungen sind an sich nicht 
sehr häufig. Sie müssten zudem bei dem gewöhnlichen Sitz der tuber- 
kulösen Darmgeschwüre im unteren Ileum recht ausgiebig sein, da 
die Länge des Dünndarmes im Mittel etwa 6,2 m beträgt. Warum 
sollten endlich bei vorhandener Disposition eines Magens für Tuber- 
kulose nicht dieselben Momente (z. B. mit der Nahrung eingebrachte 
Bacillen), die die Infektion des Darmes bewirkten, auch ursächlich 
für die des Magens sein? 

Fünftens endlich ist die Infektion durch dem Mageninhalt bei- 
gemengte Tuberkeibacillen zu nennen, wie sie bei einer grossen An- 
zalil von Darmphthisen statthat. 

Für das in meinem Falle vorhandene grosse geschwulstartige 
Magenulcus lässt sich wohl von vornherein die als erste beschriebene 
hämatogene Entstehungsweise infolge des Mangels einer akuten oder 
chronischen Allgemeintuberkulose aussch-liessen. Für die Möglichkeit 
seiner Entstehung durch kontinuierliches Übergreifen und für die 
Hypothese einer lymphogenen retrograden Propagation von den ver- 
kästen Drüsen her, besteht gar keine Stütze, da vielmehr dadurch 
die Erklärung für deren dann primäre Erkrankung äusserst schwierig 
würde. So bleibt, auch von dieser Seite betrachtet, nur die Annahme 
der primären Infektion des Magens von dem Mageninhalt aus übrig. 

Diese Annahme wird endlich sehr gestützt durch den anatomischen 
Befund an dem Magenulcus. Die ausserordentlich grosse Ausdehnung 
des Geschwüres, sowie die hochgradige Hypertrophie der Muskulatur 
und das tiefe Eindringen des tuberkulösen Prozesses auch in diese 
hinein deuten auf ein sehr langes Bestehen der MagenaflFektion hin, 
während die anderen Herde schon durch ihre geringere Grösse den 
Eindruck grösserer Frische machen. Freilich ist auch dieses ana- 
tomische Verhalten nicht streng beweisend. Dafür tritt dann aber als 
drittes schwerwiegendes Moment die Krankheitsgeschichte ein. Die 
Tatsachen, dass in der Familie des Verstorbenen Magenleiden häufig 
waren und dass dieser selbst 30 Jahre lang magenleidend war, sprechen 
für eine erhöhte Disposition dieses Magens für eine Infektion, ange- 
sichts auch der verhältnismässig reichen Literatur, in der der Frage 
näher getreten wird, wie eine im Vergleich zu der Häufigkeit der 
Darmphthise so überaus seltene Erkrankung des Magens an Tuber- 
kulose zu erklären sei und wie man sich andererseits die Bedingungen 
vorzustellen habe, unter denen eine solche dann doch hier und da 
eintritt. 
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Als objektives Zeichen der Magenerkrankung fällt in dem 
ganzen Verlauf der Krankengeschichte vorzüglich die konstante und 
völlige Achlorhydrie auf. Eine ähnliche Beobachtung fand ich nur 
noch in den diagnostisch unsicheren Fällen von Petruschky (1899) 
und Frommer (1902), in denen die Acidität vermindert war. Doch 
steht der Vermutung nichts im Wege, dass das ein regelmässigeres 
Vorkommnis ist, da die zumeist rein anatomischen Berichte über 
diesen Punkt nichts enthalten. Es liegt natürlich nahe, in solchen 
Fällen dem Fehlen der Salzsäure einen verringernden Einfluss auf 
die Widerstandsfähigkeit des Magens gegen die Bacillen zuzuschreiben 
(Barbacci 1890 u. a.), wenn auch die Versuche von B'rank (1884), 
Wesener (1885), Straus und Würtz (1888), Zagari (1889), 
Cad^ac und Bornnay (1893), die sich im wesentlichen auf Hunde- 
magensaft bezogep oder in vitro vor sich gingen, der Salzsäure des 
Magens einen schützenden Einfluss gegen Tuberkelbacillen absprechen. 
Jedoch spielt diese Alteration des Magenchemismus doch wohl eine 
nur untergeordnete Rolle in der Ätiologie des tuberkulösen Magen- 
geschwürs. Vielmehr scheint mir hier der öfter geäusserte Gedanke* 
(z. B. Barbaccis 1890), den neuerdings wieder Curschmann 
(1904) besonders betont, das Richtige zu treflfen, dass nämlich vor 
allem Motilitätsstörungen des Magens, die eine längere Berührung 
des tuberkulös infizierten Mageninhaltes als kausales Moment in Be- 
tracht kämen. Hierfür würde auch mein Fall als Beispiel aufzu- 
führen sein. 

Die Tatsache, dass wie in meinem Falle, tuberkulöse Ulzerationen 
des Magens den Pylorus bevorzugen (Rokitansky 1861; Przewoski 
1893; Letorey 1895; Pertik 1904) stimmt recht gut mit der. 
Vermutung Barbaccis (1890) überein, dass, wie im Darm, so auch 
im Magen die erste Ansiedlung von Tuberkelbacillen in den Follikeln 
vor sich gehe. Bekanntlich sind ja die im Magen überhaupt recht 
vereinzelt sich findenden SchleimhautfoUikel in der Pylorusgegend 
noch am reichlichsten. Da aber in meinem Falle ein so exquisit 
chronischer Magenkatarrh vorlag, ist (wenn man nicht etwa an- 
nehmen will, dass die 30 Jahre lang bestehenden Magensymptome 
sich auf eine ebenso alte Magentuberkulose zurückführten) die An- 
nahme vielleicht nicht unberechtigt, dass die mit einem solchen Katarrh 
einherschreitende Vermehrung und Schwellung der lymphoiden Schleim- 
hautorgane ein unterstützendes Moment für die Etablierung der Er- 
krankung im Magen abgab. Der vom Patienten angegebene hoch- 
gradige Obus des Alkohols und Tabaks ist wohl als Ursache dieses 
Katarrhs anzusehen. 
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Dass die Erscheinungen von Seiten der Pleura, femer die Er- 
krankung der Leistendrüsen und wohl auch des Peritoneums im 
klinischen Bilde so sehr viel später auftraten, als die Stenosesymptome 
am Pylorus, ist zur Stütze der Diagnose einer primären Magentuber- 
kulose bei integrer Lunge und intakten Schlund- und Rachenorganen 
schliesslich auch von grossem Belang, da die hier beobachteten Zeit- 
dififerenzen wohl gross genug erscheinen, um den klinischen Symptomen 
einigen Einfluss auf die kritische Beurteilung einzuräumen. 

Das anatomische Bild, das mir vorliegt, wäre nach vorstehendem 
also in der Weise zustande gekommen, dass von dem tuberkulösen 
Ulcus des Pylorus aus die Tuberkulose erst mit dem Lymphstrom 
in die Lymphogldlae gastroepiploicae supp., dann in die cöliakalen 
und paraaortalen Drüsen metastasiert hätte und von dort aus der 
Prozess längs der Lymphbahnen in der Strömungsrichtung und gegen 
dieselbe kranial- (in die Lymphwege der Pleura) und kaudalwärts in 
die Drüsen des Peritoneums, der Beckenhöhle und der Leistengegend 
fortgeschritten sei. 

Die Thrombose der Vena iliaca ext. dextro ist wohl als eine Folge 
der Druckwirkung der parailiakalen Drüsen aufzufassen. 

Zum Schluss sei noch einmal auf das in unserem 
Falle vom gewöhnlichen Bilde der menschlichen Tuber- 
kulose Abweichende hingewiesen. Makroskopisch fanden 
sich eine immerhin beschränkte Anzahl von grossen Tumoren, die 
eine ausgesprochene Tendenz zu ausgedehnten Nekrosierungen zeigten, 
ein Befund, der der Perlsucht der Tiere entspricht. Be- 
sonders instruktiv war in dieser Richtung das Aus- 
sehen der Pleuren, deren Ähnlichkeit mit der Brust- 
fellperlsucht des Rindes geradezu frappant war. 

Mikroskopisch war recht merkwürdig auch der eminent grosse 
Reichtum an Tuberkelbacillen, ein Befund, der, was vor allem das 
Magengeschwür und das Ulcus des Ileums betrifft, von dem gewöhn- 
lich in der Literatur Beschriebenen abweicht. 

Diese Eigentümlichkeiten lassen die Vermutung ent- 
stehen, dass es sich in unserem Falle um eine Infektion 
mit der Milch eines perlsüchtigen Rindes gehandelt habe. 
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In das Dunkel der Dextrokardien hat die Röntgenmethode Licht 
gebracht, sie übertrifft bei der Diagnose dieses pathologischen Zu- 
standes alle bisherigen Untersuchungsniethoden an Wert. Vieles, was 
früher ohne weiteres als kongenitale Dextrokardie gedeutet wurde, 
hat sich durch die Röntgenuntersuchung als erworbene Verziehung 
des Herzens, ich möchte sagen als falsche Dextrokardie, als Dextro 
positio cordis erwiesen. 

In vielen Fällen ist es uns eben nur durch die Röntgenunter- 
suchung möglich, nachzuweisen, wohin die Spitze des Herzens ge- 
richtet ist. Manchmal wird uns der Spitzenstoss ein Anhaltspunkt 
geben, denn in den meisten Fällen von kongenitaler Dextrokardie 
markiert derselbe sich ja deutlich in der rechten Mammillarlinie ; 
auch lässt sich aus den Herztönen, der Stärke und Akzentuation der- 
selben an den verschiedenen Auskultationsstellen oft einen Schluss 
ziehen auf die Lagerung der Klappen resp. Herzabteilungen. Immer 
bleiben das aber unsichere Merkmale, was schon daraus hervorgeht, 
dass man früher meinte, dass auch bei erworbenen Dextrokardien 
die Herzspitze nach rechts verlagert werden könnte. Besondere 
Schwierigkeiten machen aber noch diejenigen Fälle, bei denen nicht 
zu entscheiden ist, ob es sich um erworbene oder um angeborene 
Rechtslagerung handelt, bei denen weder die Anamnese noch der 
objektive Befand sichere Differentialdiagnose ermöglichen, bei denen 
die einen Momente für die erworbene Dextrokardie, die anderen für 
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die angeborene sprechen. In dem Falle, den ich vor kurzem zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte, sprach die Anamnese für kongenitale Er- 
krankung, während der Befund nicht ganz dem Befunde bei kon- 
genitaler Dextrokardie entsprach. 

Es handelte sich um einen 26jährigen Kaufmann 6. W., welcher seit kurzem 
durch eine Lungenerkrankung in seiner Arbeitsfähigkeit beschränkt wurde , und 
seitdem Verdienst durch Vorstellung seiner Anomalie bei Ärzten und in ärztlichen 
Vereinen sucht. Er wurde von mir auch im Heidelberger ärztlichen Verein am 
30. September 1904 vorgestellt. Er wird also wohl manchem Leser bekannt sein 
oder bekannt werden. Er will von irgend einer ernsteren Erkrankung in seinen 
Kinderjahren gar nichts wissen, auch in der Familie sind keine bemerkenswerten 
Erkrankungen vorgekommen, besonders soll Tuberkulose nicht in der Familie vor- 
gekommen sein. Im 10. Lebensjahre hatte der Patient Masern und erfuhr bei 
dieser Gelegenheit vom Arzte, dass sein Herz verlagert sei. Zwischen dem 12. und 
15. Lebensjahre litt er an Karies an der linken Hand. Seit dem Winter 1903^04 
ist Patient nun lungenleidend. Husten und etwas Auswurf haben sich eingestellt, 
Abmagerung und Nachtschweisse. 

Der Befund, welchen der Patient bietet, ist in kurzem folgender. 

Es handelt sich um einen schwächlich gebauten jungen Mann, welcher ziem- 
lich mager ist. Supraklavikulargruben und Infraklavikulargruben vertieft, Inter- 
kostalräume schlecht ausgefüllt. 

Rippenwinkel spitz, Thorax schmal und langgestreckt. 

Herzspitzenstoss nicht palpabel, überhaupt Herzaktion nur rechts vom Sternum 
undeutlich zu fühlen. Die Lungengrenzen beiderseits gleich hoch, gut verschieb- 
lich; der rechte Lungenoberlappen, besonders in den Spitzenpartien, leicht ge- 
dämpft. Im Bereiche der Dämpfung verschärftes Vesikuläratmen mit besonders 
nach stärkeren Hustenstüssen auftretenden zähfeuchten und knackenden Rassel- 
geräuschen. 

Die Herzdämpfung reicht von der zweiten bis zur sechsten Rippe, ist aber 
in horizontaler Richtung verschoben und zwar so, dass die linke Herzgrenze etwa 
Vs quer fingerbreit links vom linken Sternalrand, die rechte etwa ein quei'finger- 
breit links von der rechten Mammillarlinie liegt. Die Dämpfung ist also in ihrer 
Breitenausdehnung sehr klein, während die Höhenausdehnung der normalen 
entspricht. 

Die Auskultation ergibt ganz reine Herztöne. Links vom Sternum und auf 
dem Sternum sind die Herztöne kräftiger zu hören als rechts. Der zweite Ton 
im IL J.-R. rechts vom Sternum bisweilen gespalten. 

Die übrigen Organe weisen keine Veränderungen auf; Leber und Milz- 
dämpfung finden sich an der gewöhnlichen Stelle in normaler Konfiguration. 

Dies wären die Ergebnisse der physikalischen Untersuchung, welche 
uns noch im Zweifel darüber lassen, ob es sich nur um eine Verziehung des 
Herzens oder um eine Umlagerung des Herzens, eine echte Dextrokardie 
handelt. Nur zwei Momente sind für die Diagnose ;,Yerziehung des Her- 
zens^ zu verwerten. Wir finden den Spitzenstoss gar nicht, jedenfalls 
nicht an der rechten Herzgrenze, wo er ja zu finden sein müsste. wenn 
die Herzspitze nach rechts hin sähe. Ferner verläuft die rechte Herz- 
grenze nicht, wie bei Dextrokardie zu erwarten, in der Mammillar- 
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linie, sondern erreicht dieselbe nicht. Andererseits wäre die Kleinheit 
des Herzens als Erklärung für diese Bedenken bei Annahme der 
kongenitalen Dextrckardie zu gebrauchen. 

Da muss nun die Röntgendurchleuchtung die Entscheidung treffen, 
und hat auch nicht versagt. Wir sehen auf der beigegebenen Tafel, 
was die Röntgendurchleuchtung ergibt. Wir konstatieren, dass die 
Herzspitze nach links sieht, dass der Schatten des Herzens auf- 
fallend klein ist, dass derselbe den Mediastinalschatten nach rechts 
bedeutend mehr überragt, als nach links. Die Begleitschatten des 
Herzens sind entsprechend verschoben und mehr wie wir es zu sehen 
gewohnt sind, tritt der linke Hilusschatten hervor gegenüber dem 
rechten. Aber auch rechts sind die Schatten der EQlusgegend stärker 
als gewöhnlich. Einzelne derbere Schatten lassen an pathologische 
Gebilde in der Hiluszone, etwa vergrösserte Hilusdrüsen oder Schwielen- 
bildungen denken. Die Kleinheit des Herzschattens entspricht nun 
nicht einer Kleinheit des Herzens, denn bei Drehung des Kranken 
und Durchleuchtung in den verschiedenen schrägen Durchmessern 
erkennen wir, dass in gewissen Ebenen projiziert, das Herz ganz 
normale Grösse — die Projektionsvergrösserung abgerechnet — zeigt. 
Es besteht also keine Kleinheit des Herzens, sondern eine abnorme 
Drehung des Herzens, wohl durch dieselbe Ursache bedingt, wie die 
Verziehung nach rechts. Die Drehung ist in dem Sinne zustande 
gekommen, dass die Basis nach rückwärts steht, während die Spitze 
weiter wie gewöhnlich nach vorne gerichtet ist. 

Die Lungenpartien sind hell, auch über der rechten Spitze ist 
nicht mit Sicherheit eine sichtbare Veränderung nachzuweisen, die 
beiden Zwerchfellhälften machen gleichgrosse und gleichzeitige Ex- 
kursionen. 

Wir haben uns nun zu fragen, wie ist die Herzverlagerung, 
welche wir auf diese Weise nachgewiesen haben, entstanden. 

Das Röntgenbild schliesst die kongenitale wahre Dextrokardie 
aus, an welche ja sofort gedacht werden musste, da die Veränderung 
in jugendUchem Alter konstatiert wurde, ohne dass eine ernstere 
Erkrankung vorhergegangen ist 

Eine kongenitale Rechtslagerung' des Herzens anzunehmen, geht 
nicht an, weil wir keine Fälle kennen, in denen eine nicht durch 
Verziehung bedingte Rechtslagerung ohne Umstellung des Herzens 
kongenital nachgewiesen wurde. 

Wir müssen also doch einen krankhaften Prozess für den Fehler 
verantwortlich machen, mag derselbe nun im fötalen Leben oder im 
postfötalen sich abgespielt haben. 

Bdtri^e wm KUnik der Tuberkulose. Bd. lU. H. 3. 14 
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Der Prozess muss Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel 
resp. Verwachsung des Herzbeutels mit der Umgebung verursacht, 
und diese Verwachsungen müssen wohl durch Schrumpfung die Ver- 
ziehung des Herzens veranlasst haben. Welche pathologische Prozesse 
kommen in Frage? 

Wir können zunächst alle intensiveren Lungenerkrankungen, 
welche derartige Verziehungen machen könnten, ausschliessen, denn 
nicht nur der physikalisch-diagnostische Befund, sondern auch der 
Röntgenbefund beweist uns das Fehlen aller intensiveren Lungen- 
prozesse. Es kämen ja hauptsächlich chronisch-interstitielle Prozesse 
in Betracht wie chronische schrumpfende Pneumonie, Bronchiektasien- 
bildung, chronische interstitielle Lungentuberkulose. Alle diese Prozesse 
geben nicht nur meist einen recht charakteristischen Befund, sondern 
auch das Röntgenbild zeigt uns in den meisten Fällen deutlich die 
Ursache und Entstehungsweise der Herzverziehung. Solche Fälle habe 
ich Gelegenheit gehabt, mit Röntgenstrahlen zu untersuchen, und 
muss sagen, dass die Röntgenuntersuchung meist nur als bestätigendes 
Moment bei der ohnehin klaren Diagnose auftreten konnte. Dasselbe 
gilt auch von den Herzverziehungen, welche durch Schrumpfung 
pleuritischer Schwarten zustande kommen. Eine Schwarte, welche 
zur Herzverziehung Anlass gibt, ist in jedem Falle durch die physikalisch- 
diagnostischen Methoden wie durch die Röntgenuntersuchung nach- 
zuweisen. 

Nur mit wenig Worten will ich auch die Idee zurückweisen, es 
könnte eine Verdrängung des Herzens, keine Verziehung sein. Es 
lässt sich eben auch absolut nichts finden, was eine Verdrängung ver- 
anlassen könnte. 

Die eigenartige Drehung des Herzens, die Verziehung der Herz- 
basis nach hinten gibt uns einen Fingerzeig, wo Verwachsung 
und Schrumpfung wohl ansetzen könnten. Im Mediastinum selbst, 
an der Hinterfläche der Herzbasis müssten Verwachsungen sitzen, 
welche eine derartige Drehung des Herzens zu verursachen imstande 
wären; eine Mediastinitis adhaesiva würde uns am leichtesten 
die Abnormität erklären. Mediastinitische Prozesse im frühesten 
Kindesalter führen uns aber sofort auf den Gedanken, dass Bronchial- 
drüsentuberkulose mit im Spiele ist. Um so leichter können wir uns 
entsch Hessen, diese anzunehmen, als der Kranke in späteren Jahren 
Karies von Handknochen und nunmehr eine Spitzenaffektion hat. 
;,Die Bronchialdrüsentuberkulose kann zur Heilung kommen, oder zum 
Stillstand durch Eindickung und Abkapselung der verkästen Massen. 
Die Drüse verwächst mit der Nachbarschaft am häufigsten mit dem 
Bronchus oder der Trachea, aber auch mit dem Ösophagus, mit der 
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Pleura, der Lunge, dem Perikardium, irgend einem grösseren Gefass^ ^). 
Andere mediastinische Prozesse, wie Tumoren, eitrige Entzündungen, 
fortgeleitete Entzündungen von der Umgebung her, von Wirbelsäule, 
Ösophagus u. a. m. ausgehend würden nicht so völlig ohne Symptome 
verlaufen sein, während wir ja aus zahllosen Erfahrungen wissen, 
dass die Bronchialdrüsentuberkulose in vielen Fällen ohne Erscheinungen 
verläuft. Ich müsste noch die Prozesse ausschliessen, welche von den 
andern Organen des Mediastinums ausgehen könnten, vom Ösophagus 
und der Aorta, von den Gebilden des Lungenhilus u. dgl. mehr. Nicht 
nur, dass alle diese Organe niemals sich erkrankt zeigten, finden wir 
auch jetzt nichts von Erkrankung dieser Gebilde. Freilich ist auch 
der einzige objektive Befund, welcher sich fdr die Annahme der 
Bronchialdrüsenerkrankung verwerten lässt, der Befund von stärkeren 
umgrenzten Schatten in der Hilusgegend beider Lungen , auf den wir 
natürlich kein allzu grosses Gewicht legen dürfen, da gerade die 
Hilusgegend der Lungen mit ihrem vielfach verästelten Lungengefäss- 
system und Bronchialbaum die feine Differenzierung der einzelnen 
Schatten zu einer ausserordentlich schwierigen Aufgabe macht. Es 
gibt auch zweifellos andere mediastinische Prozesse, welche eine gleich* 
artige Verziehung zu stände bringen können. So habe ich Gelegenheit 
gehabt, bei einem zur Begutachtung der Klinik überwiesenen Unfall- 
kranken, die anfangs gestellte Diagnose auf Dilatation des rechten 
Herzens auf Grund der Röntgenuntersuchung dahin zu berichtigen, dass 
es sich um eine geringgradige Verziehung des Herzens nach rechts 
handele, welche wohl mit Sicherheit durch einen Unfall entstanden 
war und die Beschwerden des Kranken verursachen mochte. 

Treffen wir nun derartige Herzverziehungen öfters bei Fällen, 
bei denen wir Verdacht auf Tuberkulose haben, oder bei denen aus- 
gesprochene Tuberkulose festgestellt werden konnte? Es ist dies eine 
Frage, welche aus der Literatur zu beantworten wäre. Die Durch- 
sicht derselben ergibt, dass darüber noch wenig bekannt ist. Auch 
Ho I z kn e ch t ') spricht in seiner umfassenden Darstellung der röntgeno- 
logischen Diagnostik der Brusteingeweide nicht über derartige Befunde. 
Demgegenüber ist es auffallend, dass unter den Befunden von R i e d e r '), 



1) Hoffmann, Erkrankungen des Mediastinums. Nothnagels Spez. 
Path. u. Therapie. Bd. XIIL IlL Teil. II. Abt. S. 37. 

8) Holzknecht, Archiv und Atlas der normalen und pathol. Anat. etc. 

Die röntgenologische Diagnostik der Erkrankungen der Brnsteinge weide. 
Hamburg 1901. 

^) Ried er, Zur Diagnose der chronischen Lungentuberkulose durch das 
radiologische Verfahren. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 
Bd. Vn. Heft 1. 1903. 
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welcher sich mit der Untersuchung aller Stadien von Phthise be- 
schäftigt hat, eine relativ grosse Zahl einschlägiger Fälle sich findet, 
ohne dass aber Rieder auf die Befunde genauer eingeht. Freilich 
ist in keinem der Fälle die Yerziehung des Herzens derartig ausge- 
sprochen, wie in dem von mir mitgeteilten Fall. Nur in einem seiner 
Fälle ist der pathologische Befund der Lunge geringgradig, sonst be- 
stehen bei allen Fällen hochgradige Veränderungen, welche zum Teil 
die Verziehung des Herzens zwanglos erklären. Freilich bleibt auch 
hier der Mechanismus manchmal dunkel, besonders wenn wir finden, 
dass gerade die linke Thoraxhälfte Zeichen der Schrumpfung zeigt, 
während die Verziehung des Herzens nach rechts eine rechtsseitige 
Schrumpfung erwarten liesse. Sollten in solchen Fällen etwa auch 
wie vielleicjit in unserm Falle Bronchialdrüsenerkrankung in der Jugend 
verantwortlich für die Herzverziehung gemacht werden dürfen? Aus 
meinen Beobachtungen bei der Röntgenuntersuchung von Phthisikem 
aller Stadien habe ich den Eindruck bekommen, als ob leichtere 
Grade von Herzverlagerung im Sinne der Verziehung nach rechts, 
der Medianstellung und im Sinne der Drehung ziemlich häufig seien. 
Stärkere Grade der Herzverziehung nach rechts habe ich aber nur 
bei hochgradigen Veränderungen, Lungen- und Pleuraschrumpfungen, 
pleuritischen Ergüssen, Pneumothorax und Lungentumor gesehen, 
so dass ich den von mir beschriebenen Fall als einen seltenen der 
Erwähnung wert finde, da er uns einen Fingerzeig gibt, wie die 
leichteren Verziehungen des Herzens zu betrachten sind, und wie weit 
eine derartige durch geringgradige krankhafte Prozesse bedingte Herz- 
verlagerung gehen kann, andererseits vielleicht eine genauere Beob- 
achtung derartiger Fälle anregt. 



Aus dem patholog^-anatom. iBstitut (Prof. Paul Ernst) in Zfirick 
und dem histolog^ischen Laboratorium des kantonalen Asils Wil 

(St GaUen). 



DieSamenblasentuberkulose und ihre Beziehungen 
zur Tuberkulose der übrigen Urogenitalorgane. 

Von 
Otto Teutschlaender, 

gewe8en«r Assistent sm pstholog.-anst. Inst. Zflrieh. 



1. Anatomie. 

Unter allen Erkrankungen der Samenblasen ist nach Dreyer 
die Tuberkulose die häufigste und daher auch die wichtigste; in einem 
Material von 28 Fällen von Samenblasenläsionen fand er nicht weniger 
als 18 mal Tuberkulose. 

Bei Urogenitaltuberkulose sind die Vesiculae seminales sehr oft 
beteiligt ; in unseren 57 Fällen von männlicher Urogenitaltuberkulose 
(inkl. 17 Fälle von reiner Hamtuberkulose) waren diese Organe 31 mal, 
d. h. in mehr als der Hälfte der Fälle erkrankt. Eine Zu- 
sammenstellung diesbezüglicher Daten von verschiedenen Autoren 
lieferte mir ein ähnliches Resultat: 

Samenblasentuberkulose fand 
Simmonds in 35 Fällen von männl. Genitaltuberkulose 29 mal 
Steinthal ^^lö jj „ „ Urogenitaltuberkulose 5 „ 
Oppenheim ^,27 „ ;, „ Genitaltuberkulose 17 „ 
Lecorche ^ 32 ;, ^ ;, „ 6 ^ 

Krzywicki ^ 15 ^ ;, ^* ^ 11 ;, 

Guyon (Fays) ^ 2& „ „ „ „ 12 „ 

Reclus jf \2 „ ^ Hodentuberkulose 3 ;, 

Collinet „70 ;, ;, männl. Urogenitaltuberkulose 36 „ 

d. i. eine Gesamtzahl von 119 Samenblasenerkrankungen in 232 Fällen 
von Urogenitaltuberkulose. 

Noch auffallender wird die Häufigkeit der Tuberkulisation der 
Receptacula seminis, wenn wir die Fälle von reiner Harntuberkulose 
nicht mitrechnen. 
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Sehen wir z. B. in unseren 57 Fällen von den 17 Fällen mit 
reiner Hamtuberkulose ab, so fanden wir in 40 Fällen von männ- 
licher Urogenitaltuberkulose 31 mal Samenblasentuberkulose, d. h. in 
mehr als 75 ^/o unserer Fälle. 

Dies zeigt schon sehr deutlich, dass die Receptacula seminis 
jedenfalls eine wichtige Rolle bei der Entwickelung der Genital- 
tuberkulose spielen müssen. 

Wenn wir nun spezifizieren, so fanden sich : unter 29 Fällen von 
kombinierter Urogenitaltuberkulose 21 und unter 11 Fällen von 
reiner Genitaltuberkulose 10 mit Saroenblasenerkrankung, d. h. die 
Samenblasen beteiligten sich an mehr als 72 ^/o der 
Fälle von kombinierter Tuberkulose der Harn- und Ge- 
schlechtsorgane und an zirka 91% der Fälle von reine 
Genital tuberkulöse. 

Dazu sei aber schon hier erwähnt, dass in einigen Fällen die 
Samenblasen das einzige erkrankte Organ des Genitalapparates sind. 

In unseren 31 Beobachtungen von Samenblasentuberkulose waren 
die Läsionen 11 mal einseitig und 20 mal doppelseitig; die Samen- 
blasen sind also fast doppelt so häufig bilateral als uni- 
lateral tuberkulös, was denn auch durch die diesbezügliche Literatur 
bekräftigt wird. 

Oppenheim fand in 17 Fällen von Samenblasentuberkulose 
6 einseitige und 11 doppelseitige, Reyt in 25 Fällen 3 einseitige 
und 22 doppelseitige, Heiberg in 22 Fällen 7 einseitige und 15 
doppelseitige. Eine Ausnahme macht nur Krzywicki, der in 11 
Fällen 6 einseitige und 5 doppelseitige fand; dagegen soll aber nach 
Reclus die Erkrankung stets beiderseits auftreten. 

Diese Ansicht können wir nicht teilen, denn, wenn auch ange- 
nommen werden darf, dass vielleicht eine ganz beginnende Tuberkulose 
der 2. Samenblase übersehen worden ist, so fanden sich doch genügende 
Fälle, in denen selbst die mikroskopische Untersuchung die völlige 
Integrität der 2. Samenblase feststellte. Übrigens würde selbst eine 
nur mikroskopisch nachweisbare Tuberkulose des einen Behälters bei 
schon makroskopisch leicht kenntlicher Erkrankung des anderen be- 
reits durch die Altersverschiedenheit den Schluss nahelegen, dass die 
geringere Läsion bei sonst gleichen Bedingui^en erst nach der vor- 
gerückteren entstanden ist, dass also die BilateraUtät in diesem Falle 
nur sekundär ist nach anfänglicher Einseitigkeit. 

Die Altersverschiedenheit der beiderseitigen Veränderungen wird 
in unseren Fällen nur 3 mal ausdrücklich erwähnt und zwar — auf- 
fallend genug! — war alle 3 mal die Samenblasentuberkulose rechts 
höheren Alters als links: 
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Im 1. Fall (74. 1901) war die Tuberkulose rechts bereits geheilt, 
links erst verkäst. 

Im 2. Fall (3. 1894) war rechts bereits eine Kaverne, links erst 
Wandverdickung. 

Im 3. Fall (110. 1898) war die rechte Samenblase total, die 
linke nur am Collum verkäst. 

Diese auffallende Prädisposition der rechten Seite stimmt ziem- 
lich gut mit dem, was andere und wir bei einseitiger Tuberkulose 
gefunden : 

Oppenheim und ebenso Krzywicki fanden in ihren 6 Fällen 
von einseitiger Samenblasentuberkulose 2 mal das linke und 4 mal 
das rechte Organ erkrankt. 

In unseren 11 unilateralen Fällen betrafen die Veränderungen 
ömal die linke und 6 mal die rechte Seite und zählen wir nun noch 
die 3 Fälle von anscheinend nur sekundär bilateraler, primär aber 
rechtsseitiger Tuberkulose mit, so erhalten wir ein Verhältnis von 5 
(links) zu 9 (rechts); die rechte Seite ist also ohne Frage 
disponierter. 

In den meisten unserer Fälle war die tuberkulöse Spermatocystitis 
Autopsieüberraschung, nur 1 mal war sie klinisch diagnostiziert worden. 

Wir wollen in folgendem versuchen ein Bild von den verschiedenen 
Phasen dieser Erkrankung zu entwerfen: 

Wie es zu den Raritäten gehört, dass man tuberkulöse Neben- 
nieren oder Nebenhoden unverkäst findet, so sieht man auch nur 
äusserst selten die Samenblasentuberkulose vor dem käsigen Zerfall; 
es sind indessen Fälle beobachtet worden, in welchen unverkäste 
Tuberkel die Bläschenwand durchsetzten. Guelliot beschrieb in 
seiner ausgezeichneten Monographie ^Des vösicules seminales^ (1883) 
den jüngsten hierher gehörigen Fall (Obs. XI) als „1. Stadium der 
Samenblasentuberkulose*^ oder ;,Stadium der tuberkulösen Granu- 
lationen^. Makroskopisch erschienen die Samenbläschen noch ganz 
normal, aber die histologische Untersuchung gestattete, eine grosse 
Menge kleinster tuberkulöser Granulationen zu entdecken, die — für 
das unbewaffnete Auge unsichtbar — nur mit Hilfe der Lupe oder 
unter dem Mikroskope kenntUch waren. 

Diese Tuberkel entstehen in der Mukosa entweder unmittelbar 
unter dem Epithelium oder in der Tiefe der Schleimhautzotten oder 
aber noch tiefer in der Nähe der Muskularis. 

Hierher scheint auch ein Fall aus dem Genfer pathologischen 
Museum zu gehören, der mit H. II N. 4 bezeichnet ist: 

Die linke Samenblase ist ungefähr 6V2 cm lang, 3 cm breit und 
zirka 27^ cm dick, also gewaltig vergrössert und mit dicken Binde- 
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gewebssch warten umgeben, die das Organ mit den Kachbarorganen 
aufs innigste verbinden. Auf dem Durchschnitt erscheint die Mukosa 
stark verdickt, teilweise das Lumen beinahe ausfüllend, doch sind 
makroskopisch weder käsige Massen noch Tuberkel zu sehen. Ähn- 
lich verhält sich die kaum halb so grosse rechte Samenblase und die 
Ampullen der Vasa deferentia. Überall ist in beiden Samenblasen 
sogar die retikuläre Struktur der Mukosa noch deutlich erhalten. 
Ob das Präparat in frischem Zustande mikroskopisch untersucht 
worden war, ist uns nicht bekannt; die Autorität Zahns und seine 
skrupulöse Genauigkeit lassen uns indessen nicht daran zweifeln, 
dass Gründe genug vorhanden waren für seine Diagnose: „Tuberkulose 
der Samenblasen^. Bei unserer mikroskopischen Untersuchung des 
bereits Jahre lang in Spiritus aufbewahrten Präparates, dessen Färb- 
barkeit sehr gelitten hatte, fanden wir in den tieferen Wandschichten 
— die Zotten der Mukosa schienen intakt — rundliche mit van 
Giesons Mischung sich wie Käsemassen färbende Herdchen, in 
deren Umgebung die Bindegewebsfasern auseinandergedrängt sind. 
Bei Wei gertscher Elastinfärbung lagen diese Knötchen ausserhalb 
eines durch die elastischen Fasern um das Lumen gebildeten Ringes. 
Nur an wenigen Stellen war noch Kemfärbung vorhanden und zwar 
stets in den äussersten Wandschichten ; hier zeigten sich nekrotische 
Hämatoxylin annehmende Massen. 

Durch Agglomeration kleinster tuberkulöser Granulationen können 
gut Stecknadelkopf- (Golay u. Garcia) bis linsengrosse (Guelliot 
Obs. IX) Knötchen entstehen. 

In dem Fall IX von Guelliot schien die rechte Samenblase 
normal, beim Durchschnitt fand man jedoch eine grosse Anzahl 
tuberkulöser Knötchen, deren grösstes das Volumen einer Linse er- 
reichte und im Collum gelegen war. 

Die Bildung solcher Konglomerattuberkel kann vor sich gehen 
noch bevor die Samenblase in toto infiltriert ist, auch ist eine 
Volumenvergrösserung des Organes nicht notwendig mit ihr verbunden. 

Während dieser Prozess in der Mukosa beginnt und eventuell 
die Muskularis mitergreift, geht in dieser sowie in der Serosa eine 
bindegewebige Wucherung vor sich, die zur Verdickung der letzt- 
genannten Schichten führt, wobei die Muskelfasern zugrunde gehen. 
Diese Bindegewebsentzündung setzt der Tuberkulose den ersten Wider- 
stand entgegen. 

Nach Zerfall der Tuberkel entleert sich das käsige Material in 
das Lumen der Alveolen und es entstehen lentikuläre Geschwüre 
(Klebs, Orth, Guelliot), deren Boden der tiefsten Schleimhaut- 
schicht oder der Muskularis entspricht. Durch solche Exulzerationen 
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kann die Wandung der Samenblasen bid zur Durchsichtigkeit verdünnt 
werden, wie uns das Präparat 801 der Zürcher Sammlung zeigt, 
das auch von Kocher schon erwähnt wird. Damit sind wir aber 
bereits bei Guelliots ;,2. Stadium der Samenblasentuberkulose ^, 
beim ^Stadium der vorgerückteren Verkäsung^ angelangt. 

Ob der Verkäsung ausgedehntere Tuberkelbildurg vorausgegangen 
oder ob unabhängig von Guelliots Granulationsstadium etwa im 
Sinne einer genuinen käsigen Entzündung (essentieller Ver- 
käsung) von vornherein käsiger Zerfall der Samenblasenscbleimhaut 
eingetreten ist, lässt sich nicht in jedem Falle entscheiden; da man 
den Verkäsungsprozess nur selten im Beginn überrascht, in vorge- 
rückteren Stadien aber sehr ähnliche Bilder bei essentieller und 
sekundärer Verkäsung entstehen können. Häufig genug pflegen neben 
käsiger Entzündung auch Tuberkel aufzutreten, wie wir dies bei 
Pneumonia caseosa beobachten können. Die Existenz von Tuberkeln 
berechtigt also nicht ohne weiteres zu dem Schluss, dass die Ver- 
käsung der Samenblase durch Zerfall von Knötchen entstanden sein 
muss. Umgekehrt könnten bei sekundärer Kaseifikation nach vorher- 
gehendem Granulationsstadium schliesslich alle Tuberkel eingeschmolzen 
sein und dabei würde durch das Fehlen eigentlicher Knötchen das 
Bild einer reinen genuinen Verkäsung nachgeahmt. 

Wir hatten nur Imal das Glück noch nicht allzu vorgerückte 
;,Spermatocystitis caseosa^ zu finden (Fall 169, 1901); dennoch nehmen 
wir an, dass die „diphtheroide Form der Tuberkulose^ in den Samen- 
bläschen nicht selten vorkommt, lässt sich doch dadurch die fest- 
stehende Tatsache sehr leicht erklären, dass während Tuberkel- 
infiltration der Receptacula seminis nur höchst selten beobachtet 
wird, die käsige Umwandlung eine relativ häufige Erscheinung ist. 

Als Prodromalstadium der käsigen Entzündung scheint eine Art 
katarrhalischer Entzündung aufzutreten (wie wir dies im Ductus 
ejaculatorius und besonders bei Prostatitis caseosa sehr schön sehen 
konnten); Simmonds fand die Samenbläschen 2 mal mit eiterigem 
Inhalt, in dem er zahlreiche Tuberkelbacillen nachwies; dabei war 
die Struktur des Organes noch unverändert. 

In allen Fällen, in welchen von einer Lokalisation der Samen- 
blasentuberkulose die Rede, ist bereits die der Prostata zunächst 
liegende Partie des Receptaculums , das Collum vesiculae erkrankt 
(Fall 218, 1900; 110, 1898). Von hier aus greift der Prozess auf 
die anderen Teile der Samenblase über. Guelliot konnte diese 
^aszendierende Ausbreitung^ in einem klinischen Falle sehr schön 
beobachten: 
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Obs. VIII: Am 18. II. 1881 fand Guelliot bei einem 24jährigen 
jungen Manne den Halsteil der rechten Samenblase gespannt, hart, 
schmerzlos. Am 2. III., also zirka 14 Tage später, ist bereits die 
ganze Samenblase erkrankt; sie ist geschwollen, vorspringend, glatt, 
resistent, nicht schmerzhaft. 

Wie nnn auch derVerkäsungsprozess sich entwickelt haben 
mag, ist Nebensache; gewiss ist, dass er sich ziemlich schnell ver- 
allgemeinert. 

Solange nur einige Alveolen in Verkäsung begriffen sind — 
eine Übergangsperiode, welche, da sie nicht häufig angetroffen wird, 
wohl nur kurze Zeit dauert — , ist das Organ höckerig, hart anzu- 
fühlen; bald aber verbreitet sich die Kaseitikation auch auf die 
übrigen Alveolen, so dass schliesslich nur noch ein Sack mit nekrotischem 
Material übrig bleibt. Während am Anfang dieser Epoche die höckerige 
Beschaffenheit noch erhalten bleibt und die Konsistenz des Organes 
erhöht ist, verwischt sich nun das himähnliche, Windungen und Sulci 
nachahmende Bild der Oberfläche, immer mehr, die anfangs dick- 
teigige Konsistenz wird immer weicher und das Volumen des Organes 
kann das normale gewaltig übersteigen; seine Gestalt ist pyraniiden- 
ähnlich mit Basis gegen die Prostata. 

Auf den Durchschnitt, den man am besten nach vorhergehender 
Formolhärtung vornimmt, da dann die Käsemassen nicht ausfallen, 
findet man das ganze Lumen des Organes mit käsigem, bröckeligem, 
bei beginnender Erweichung breiig-rahmartigen gelblich-weissen Massen 
ausgefüllt, zwischen denen meist noch weissliche, bindegewebige Reste 
der Septen sichtbar sind. Nirgends ist mehr die Struktur der Mukosa 
kenntlich, nur die tieferen Schichten der Wandung setzen noch durch 
bindegewebige Wucherung dem fortschreitenden Prozess der Phthisis 
einigen Widerstand entgegen in Form mehr weniger kräftiger Schwarten 
perlmutterartig glänzenden, zähen, unter dem Messer knirschenden 
Bindegewebes. So findet man die Samenblase in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle von tuberkulöser Erkrankung. 

Unter dem Mikroskop erscheint die Wand mehr oder weniger 
tief zerstört, häufig bis in die äussersten Schichten. Am Rande der 
Käsemassen findet man meist Tuberkel, die nicht selten Riesenzellen 
enthalten ; die meisten der Tuberkel zeigen nur gegen aussen zu noch 
deutliche Kernfärbung, während sie gegen innen zu bereits in Ver- 
käsung übergegangen sind und so mit den übrigen Massen verschmelzen. 
Selbst wenn aber keine deutlichen Tuberkel vorhanden sind, besteht 
eine Abgrenzung der Käsemassen durch zellige Infiltration an der 
Peripherie. In dem umgebenden subperitonealen und retrovesikalen 
Bindegewebe ist eine formative Perispermatocystitis zu bemerken, 
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welche jedenfalls nicht wenig zur Uniformierung der Bläschenober- 
fläche beiträgt. 

Nach eingetretener Erweichung, durch welche die Konsistenz 
des Organes fluktuierend werden kann, sind auf dem Durchschnitte 
die Septa meist vollständig verschwimden. 

Nun kann der Prozess auf zweierlei Arten ablaufen : entweder es 
kommt zur Bildung von Fisteln durch Perforation der Biäschenwand 
oder die Tuberkulose heilt spontan durch schliessliche narbige 
Schrumpfung des Organes. 

Beide Möglichkeiten sind abhängig von der Entwickelung der 
oben bereits erwähnten Perispermatocystitis, bei der wir uns 
also vorerst einen Augenblick aufzuhalten haben. 

Diese formative Entzündung tritt bei Samenblasentuberkulose 
meist ziemlich früh auf, lange bevor Tuberkelbacillen die Bläschen- 
wand durchwandert haben und ist der Fernwirkung von Toxinen zu- 
zuschreiben; man kann sie als ^jPerispermatocystitis fibrosa 
simples^ bezeichnen. 

Während der Verdickung der äussersten Schichten der Bläschen- 
wand beginnt auch das die Receptacula umgebende retrovesikale und 
subperitoneale Bindegewebe zu wuchern. Das durch den chronischen 
Entzündungsprozess gebildete gefass- und kemarme, häufig mit Fett- 
gewebe durchsetzte, sklerotische Fasergewebe bewirkt eine sehr intime 
Yerlötung der Saraenblasen mit der Ampulle des Vas deferens sowie 
mit dem Peritoneum und der Blase und macht dadurch die Bloss- 
legung des Bläschens oft recht schwierig. 

Meistens hat die Perispermatocystitis fibrosa oder ;,sclero-adipo8a", 
wie man sie etwa auch nennen könnte, einen günstigen Einfluss auf 
die lokale Tuberkulose, indem das zähe schwielige Gewebe der Weiter- 
verbreituDg derselben erfolgreichen Widerstand entgegensetzt; durch 
diese Eindämmung des tuberkulösen Prozesses bleiben die Nachbar- 
organe meist verschont und die auf die Samenblase lokalisierte Er- 
krankung geht ihrer Heilung entgegen. 

Nur selten, wenn die Bindegewebswucherung nicht energisch ge- 
nug ist und daher nicht Widerstand zu leisten vermag, greift die 
Tuberkulose auch auf das die Samenblase umgebende Gewebe über 
— „Perispermatocystitis tuberculosa^ — und dieses dient 
der Infektion geradezu als Brücke für die Invasion der Nachbar- 
organe. 

Die spontane Heilung. 

Nachdem die widerstandslosen Gewebe der Bläschenwand zerstört 
worden sind, verliert der tuberkulöse Krankheitsprozess, der vergebens 
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die Bindegewebsmauer zu durchbrechen sucht, seine Kraft. Die er- 
weichten Käsemassen werden entweder per vias naturales eliminiert, 
so dass es zur Bildung von Kavernen kommt, teilweise werden sie 
vielleicht auch resorbiert oder sie imprägnieren sich mit Kalksalzen; 
so hat Orth in einem tuberkulösen Samenbläschen mehrere Steine 
gefunden. Durch fortschreitende narbige Bindegewebswucherung der 
verdickten Wand und des perivesikulären Gewebes schrumpfen schliess- 
lich die mehr weniger leeren Organe zu kleinen, kaum mehr kennt- 
lichen, nur durch ihre Lage noch als Samenbläschen charakterisierten 
Gebilden zusammen und wir finden dann an Stelle der Bläschen 
kleine unförmliche Knoten aus sklerotischem elastisch-hartem, bei- 
nahe knorpelig anzufühlendem Gewebe, das unter dem Messer knirscht 
und auf dem Durchschnitt vielleicht noch einige weissliche Knötchen 
enthält. Ist das Lumen nicht vollständig verschwunden, so ist es 
doch auf ein Minimum reduziert, erscheint spaltförmig, leer oder 
enthält Reste käsiger, eventuell kreidiger Massen oder Steine. Howship 
vergleicht das Organ im Stadium atrophischer Schrumpfung mit einem 
Vogelmagen; in der Tat ist die Ähnlichkeit gross: hier wie dort 
schliessen dicke zähe Wandungen einen sehr engen Hohlraum ein. 

Bei mikroskopischer Untersuchung der Wandung findet man noch 
Reste von Muskelfasern und Gefässen, hier und da gelingt es auch 
wohl Tuberkel nachzuweisen. 

Die soeben besprochene Heilung der Samenblasentuberkulose ge- 
hört keineswegs zu den Seltenheiten, wir fanden sie selbst 2 mal 
(Fälle: 74. 1901 u. 326. 1900). 

Dass zwischen diesem Stadium der totalen Atrophie und dem 
der Verkäsung zahlreiche Übergangsstadien gefunden werden, braucht 
nicht weiter besprochen zu werden; immerhin müssen wir sie hier 
erwähnen, da sie als Beweis für die ;,posttuberkulöse^ Natur der 
Schrumpfung dienen können. Ein weiterer Beweis dafür wird auch 
durch die Tatsache erbracht, dass sich neben geheilter Tuberkulose 
der einen meist fioride käsige Tuberkulose der zweiten Samenblase 
vorfindet (Fall 74. 1901), so dass uns dadurch gleichsam ein Blick in 
die Vergangenheit der geschrumpften Samenblase gestattet wird; be- 
sonders beweiskräftig sind aber solche Fälle, wo neben der fibrösen 
Metamorphose des Samenbehälters Tuberkulose des ganzen übrigen 
Genitalapparates besteht. 

Ganz anders gestaltet sich die Zukunft der käsigen Samenblasen- 
tuberkulose — was glücklicherweise selten vorkommt! — , wenn die 
reaktive perivaskuläre Bindegewebswucherung dem tuberkulösen Prozess 
nicht zu widerstehen vermag und selbst der Tuberkulisation anheim- 
fällt. Es entsteht nun zunächst auf dem Boden der ungenügenden 
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Perispermatocystitis simplex eine ^jPerispermatocystitis tuberculosa", 
indem die Tuberkelbildung von der Bläschenwand aus auch auf das 
perivesikuläre Zellgewebe übergreift: Durch immer tiefergreifende 
Exulzerierung ist die ßläschenwand dünner und dünner geworden, 
schliesslich wurde sie durchbrochen und durch die Perforationsöffnung 
gelangt das Zellgewebe mit der tuberkulösen Schädlichkeit in direkte 
Berührung; die darin gebildeten Tuberkel verfallen der Verkäsung, 
immer tiefer greift der Prozess und so entsteht allmählich ein Kanal, 
der schliesslich zur Bildung von Fisteln führt. Diese Fisteln 
kommunizieren meist mit der Harnblase (Fall 92. 1880) oder mit 
dem Rektum. Le Den tu beobachtete in einem Falle Perforation 
des Dammes nach aussen. « 

Häufig findet man weitgehendste Kommunikationen zwischen 
Samenblasen und Prostata, wenn die Prostata Kavernen enthält; die 
Samenblasen stellen dann nur eine Art Ausbuchtung der Prostata- 
höhle dar, wenn letztere sehr geräumig ist ; gewöhnlich sind dann auch 
die Pars prostatica urethrae und die Ductus ejaculatorii zerstört 
(Fall 36. 1892). Ja, wenn wie im Falle 3 1894 die Prostatakaverne 
auch mit dem Rektum kommuniziert, so entsteht eine Kloake, in die 
sich der Inhalt der Samenblasen, der Prostata und des Rektums 
entleert. 
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Fälle. 



[10 



Nieren 



Nieren- 
becken 



Ureteren 



Harnblase 



Prostata 



Samenblasen 



1880 



1881 
1882 



1883 



1385 



1887 



1889 



22 G 

92 

159 G 

45 G 
175 G 



f.: Käaeherd. 
Ulceiner Pap. 



r.: 1 Papille 
verk. 



1.: ulserierte* 
Phthise 

beids.: Taber 

kel 
beids.: Kort.- 

Tnberkcl 



r.: 1 Kelch u. 

das ganze N.- 

becken in d. 

Schleimh.Yer. 

k&Bt 
r.: taberkulös 



1. : dilatiert 
exulceriert 



beide.! Tuber- 
kel 



f.: Geschwüre 



beids. : dilat. 
1.: verdickt 
tuberkulös 



79? G 



r. : Kavernen 



I G I.: Kavernen 
I Perinephritis 



r.: Geschwüre, 
Tbkel., Kalk 
konkr. 



1.: Geschwüre, 
Peripyelitis 



Ulcera 



tuberkulös 



Geschwür 



tuberkul. Ge- 
schwür am 
Blasenausg. 



tuberkulös 



Perforat. beid, 
Samenblasen 
nach d. Harn- 
blase 



beids.: tbkul 
Kav. 



1.: eiuKlUeherd 



beids.: tuber- 
kulös, Peri-I 
spermatocjstJ 
tbkul. I 



107 G 
27./X. Z 

160 G 



beide.: Kaver- 
nen. Perine- 
phritis 

(r. Pyelonephritis gangraen 
Perinephritis) 



r. : Kavernen 



r.: Geschwüre 



25./II. Z. 1. : käsige Tu- r.: Kelche u. 
berkel, r.: Pa-| N.-becken in 
pill. verkäst der ganzen 



r.; Tuberkel 



].: exulzeriert 
Periureterit. 



r.: tuberkulös 



verkämt 



u. käsige Tu 
berkel 



Schleimhaut 
verkäst 



L: (Jretermün- Periprostatitis 
düng exulze 
riert im Tri- 
angulim. Tu- 
berkel, Peri- 
cystitis 

Ulcus? r.: Käseherde 



r. : üreteren- 
münd. exul- 
zer. Miliar- 
tuberkel 

Geschwüre u, 
käsige Tbkel. 



beids.: verkäst, 
Perisperma- 
tocystitis 



Kaverne 
Prost. 

Zerstörung d. 
Pars prost.ur. 



der j beids. wahrsch.j 

mit beteiligt anl 

der Prostata- 1 

kaveme? 



KaverDe.Käse- beids.: verkfiKt 
herde 
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Fälle. 



Yaaa 
deferentia 


Nebenhoden 


Hoden 


Extranrogenitale Organe 


Bemerkung 


1 

< 




1 




— 


Allgemeine Tuberkul. ausser 
im Darm 


— 


53 


— 


— 




— 


Darmtuberkulose mit Per- 
foration. Tuberculosis peri- 
tonei. Lungeukavemen u. 
mil. Tuberkel 


— 


41 


— 


j 

1 


^"~ 


" 


Lungenkavemen. Adhäsive 
Pleuritis 


Urethra: «x- 
ulz. Qlans : 
exulz. 


53 


~ 


1.: tuberkulös 


l.:einKftMherd 


— 


Lungenkav. u. mil. Tuberkel. 
Pleuratuberkulose. 


— 


31 


— 




r.: Kftseherd 




Adhäsionen d. Lungen. Lun- 
genkav. Tbk. der Epi- 
glottis. Tbkul. Synechie 
des Perikards. Tbkul. 
Lymphadenitis. Karies d. 
Wirbelsäule. Tbkul. Darm- 
geschwüre. Beide Neben- 
nieren verkäst. Konglo- 
merattbkel. im Thalam. 
optic. 


Geschwür der 
Pars prost, 
urethr. 


24 


Fall XXVll 
vonSteinlhnl 


i 






Verkalkte Tuberkel in beiden 
Oberlappen und frische 
Tuberkel. Bronchitis tu- 
bercnlosa. ArthriUs tbcul. 
beider Kniee u. d. rechten 
Handgelenks. 




47 


Fall XXI von 
Steinthal 


1 - 




% 


Chron. Tbk. in Lungen, Darm 
und Rippen. Tuberkul. 
Peoasabsiess. 


Perforat. der 
Pars prost, 
urethr. Peri- 
urethral. Ab- 
szesa. Corpo- 
ritis tubkul. 


43 






" 


" 


Beids. chron.Nebennierentbk. 
MiliareLungentuberkulose. 
Meningitis tnberculosa. 


^■™ 


51 


~ 




beids.: verkäst 


1.: käsige Tu- 
berkel, r.: Tu- 
berkel 


Peribronchitis tnberculosa. 
Darmgeschwüre 


Pars prostat, 
ur. zerstört 


35 




— 


— 


— 


Lungenkavemen 




.49 


— 


r.: TerUUtmit 


beids.: verkäst 


r.: Corp. Hig- 


Lungenkavemen. Tuberkul. 


Parsmembran. 


50 




vcrkä8t.CyBte 




hur. verkäst 


Pneumonie. Chron. La- 


ureth.exolze- 










und käsige 


rynx- und Lungen-Tbk. 


riert. Pars ca- 








Knoten, 1.: — 


Darm- und MeseDtcrinldr.-; vern. ur. ver- 










Tbk. Linke Nebenniere 

.ji. i:r« ._!_ _» 


käst 







mit Käseknoten | 
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Nieren 


Nieren- 
becken 


Ureteren 


Harnblase 


Prostata 


Samenblaseo 

1 


1891 


117 G 


1.: fehlt die 
Niere, r.: Kor- 
tikalibkel. 


1.: N.-Becken 
fehlt, r.: Ge- 
schwüre und 
Tuberkel 


1.: üret. fehlt, 
r.: Geschwüre 
u. Tuberkel 


r.: exulzeriert 


— 


_ 1 


1892 


36 G 


— 


r.: Geschwür 


— 


Geschwüre 


tbkuL Abszessjbeids.: verkäst] 




bilden eine grosse Kaverne 




120 G 


(MUiartbk.) 


— 


— 


— 


— 


r.: verkäst i 




184 G 


— 


— 


— 


— 


— 


1.: verkäst 


1893 


193 G 


1.: Miliartbkel. 
r.: Kavernen 


r.: Pyeliti« tu- 
berculosa 


r.: üret. oblit. 


— 


— 


- 




264 G 


1.: dissem.Tb- 
kel, r.: Ka- 


r.: Geschwüre 


r.: Geschwüre 


Geschwüre be- 
sonders rechts 


r.: Käseherd 


beids.: verkäst 


1894 


3G 


vemen 

r.:Kaveme(in- 
farktähnlich 
kollabiert) 


r.: Geschwüre 
(inkrustiert) 


r.: Geschwüre 
(inkrustiert) 


kl. Geschwüre 


Kaverne kom- 
muniziert mit 
d. r. Samenbl. 
u. d. Bektum 


1, : Wandung 
verdickt, 
r. : Kaverne, 
die mit der 
Prü8t..Höhle 
kommuniziert 




19 G 


l.: Kaverne (in- 
ftirktähnlioh 
kollabiert) 
r: grössere 
Kaverne 


1.: Geschwüre 


r.: grosses Ulc. 
in d. unteren 
Partie 


Geschwür, des- 
sen Perfora- 
tion zu eitrig. 
Peritonitis 
führte 


Kaverne beide.: verkäst 




34 G 


r.: Kaverne (in. 
farktfthnlich 
kollabiert) 


r.: Geschwüre 
(inkrustiert) 




Geschwür 








68 G 
193 G 


1.: Kavernen 

L: Papillarge- 
schwür 
r.: Miliartbk. 


1.: verkäst 

1.: Verkisung 
u. Tuberkel 
Hyperämie 


1.: verkäst, 
Wand dick 
Lum. eng. 

1.: Verkäflung 
u. Tuberkel, 
Wand dick, 
Dilatation 


Geschwüre be- 
sonders links 

1.: Tubeikel 


beids.: kleine 
Käsehenle 


1 
1 


1895 


5G 


1.: liegt in ein. 
tbkul. Psoas- 
abszess, ist 
aber gesund, 
r.: chronisch. 
Käseherd 






Hyperämie, 
Urin trüb 




1.: erweicht u. 
verkäst 




243 G 


(Miliartbk.) 




' 


" 




r.: verkäst 

i 
1 
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Vasa 
deferent. 


Nebenhoden 


Hoden 


Extraurogenitale Organe 


Bemerkung 


1 




1 
1 


_ 


Lungentuberkulose. Pleuritis 


_ 


31 


Fall von Ca- 








tuberculosa 






margo 


].: tuberkulös 


1.: verk&Bt 


— 


Lungen-, Darm- und Leber- 
tuberkulose 


Pars prost, nr. 
exulxeriert 


35 


- 


— 


r.: verkäst 


— 


Allg. Miliartbk. der Lungen, 
Milz, Nieren u. Meningen 


- 


28 


— 


1 

: 


l: verkäst, 
Periorchitis 




Akute Miliar-Tbk.derLungen, 
Nieren, Leber 
Pleuritis fibrosa 


" 


67 




' 






Alte fibr. Käseherde in der 
recht. Lunge. Miliar-Tbk. 
beider Lungen 


" 


30 




— 


— l.: fibröse Or- 


Lungenkevernen. Darm-Tbk. 


Pars prost, ur. 


32 


Blasentbk.kli. 






Chilis 




exulseriert 




nisch diagn. 








Geheilte Tbk. der r. Lunge. 
Links Lnngenkavemen. 
Pleuritis adhaesiva. Darm- 
geschwüre. Anal- u. Pro- 
stato-Rektalfistel. 


Tbk.d.Urethra 


60 




— 


1.: verkäst, 
r.: Tuberkel 


1.: Tuberkel • 


Chron. Lungentuberkulose. 
Eitrige Peritonitis 


— 


58 


Blasentbk.k]>. 
nisch diagn. 


— 


— 


— 


Chron. Lungentuberkulose. 
Chron. Darmtuberkuloee. 
Bronch.-, Trach.-, Larvnx- 
Tbk. 


— 


27 


— 


■""* 


— 


■"" 


Lungenkavemen. Darmtnber- 
kulose 


— 


48 













Tuberkulose der Bronchial- 


^_ 


31 


__ 






drusen, der rechten Pleura, 














des Perikards. Miliar-Tu- 














berkulose der r. Lunge, der 














linken Pleura und der Pia 








(L: HydroceleI.:total Verkäst, 


1.: verkäste Tu- 







71 





funiculi sper- 


r.: 0. B. -— 


berkel, r.: 1 


links 








matici) 




tbkul. Herd 
mit hyperäm. 
Zone 

0.:chron.Va- 
ginalitis und 
Hydrocelc) 










■ f.: tuberkulös 

1 


r.: im Kopf ein 
erbsengrosser 


r.: linsengross. 
Käseherd 


Chron. Tbk. der Mesenterial- 
driisen. Miliar-Tbk. der 


— 


? 


— 


1 


Käseherd und 




Lungen, Leber, Därme, 




1 


1 


frische Tbkel. 




Periton. u. Nieren 









Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. lU. H. 3. 
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[U 



1 


Nieren f-»" 
becken 


üreteren 


Harnblase 


Prostata 


Samenblascn 


1896 


64 


(keine Tbk. !) 


].: verkäst (in- 
kmstiert) 


1.: verkäst (in- 
krustiert) 


l.: Tbkel. an 
der üreter- 
mündung 


— 


1 




96 G 


r.: Käseherd in 
ein. Pyramide 






Oeschwur 


Käseherde 


beids.: verkilst 




99 


beids.: kftflige 
TbkeLbesond. 
links 


— 


— 


Geschwür im 
Trigonium 


— 


beids.: verkäst 

! 
1 




150 O 


1.: PapilL-kav. 


1.: Oeschwurejl.: Oeschwüre, 


Geschwüre, 


nur Tuberkel 


beids.: Verkä. 






u. Tuberkel, 


Hyperämie 


Hyperämie 


Hyperämie 




sung u. Tu- 






r.: friachfrTu- 










berkel 






berkel 












1897 


129 


beids.: Tbkel. 


r.: teilw. verk. 


-~* 


tbkul. Herde 


Käseherde 


' 




137 


beidB.: tbkul. 
Herde 


— 


- 


Geschwür 


- 


— 




173 


].: Käseherd 


— 


— 


^~ 


~~" 


"~ 




183 


1.: 1 Pyram. 
verkftst, r.: 1 
Pyram. ver- 
käst 


r.: 1 Kelch ver- 
käat 


— 


— 


— 


i 




232 


(beids.: MUiar- 
tbk.) 


"^ 


■""* 


" 


r.: verkäst 


r.: verkäst 

1 

! 


1898 


110 


1.: Kaseherde, 


1.: Hyperämie. 


r.: Geachwüre 


Oeschwüre be- 


beids.: Müiar- 


L: nur im Col- 






r.r Kftseherde 


r.: Oeschwüre- u.käa.Tbkel. 


sonders a. d. 


Tbkel. 


lum verkäst, 






u. Kavernen 


u. käsige Tu- 
berkel, Hy- 
perämie 




recht, üret.- 
Mfindg. u. im 
Triangul. Mi- 
liar-Tbkel.im 




r.: total ver- 
käst 






1 




Blasenaus- 












gang, Hyper- 




( 








' äinie 








138 


).: Kftseherde 


].: verkäst, 


1.: verkäst, r.:'An der linken | beids.: Käse- 


beids.: verkäst' 






u. Kavernen» 


r.: keine Tbk., 


Hyperämie 


Ureter - Mün- herde besond. 








r.: dto., we- 


Hyperämie 




dnng Ge- 


links 








niger gr. 






schwür 








213 


1.: Käseherde 
u. Kavernen. 


1.: verkäst 


1.: verdickt 


An der linken 
Ureter • Mün- 
dung Ge- 
schwur 
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Vasa 
deferentia 



Nebenhoden 




Extraarogepitale Organe 




r. : Eiterherd 
(Tbk.?) 



beid8.:teil weine 
verkäat 






1.: Dur in der 
Nähe der Sa- 
menb]., r.: in 
ganzer Aus 
dehnung yer- 

I käst 



(r.: rahmartig- 
eitrige Vagi- 
nalitis Tbk.?) 



r.: verkäst 



beide.: verkäst 



beide. : voll- 
ständig ver- 
käst 



beids.: verkäst 



1.: Miliartbkel. 



r.: Käseherde, 
käsige Vagi' 
nalitis u. Sy- 
nechie der 
Vaginalis 



Malum Potti, Lungen-Tbk. 
Verkäste Mediastinalgangl. 

r.: Luiigenkavemen, ].: Pleu- 
ritis adhaesiva. Karies der 
IX. r. Rippe. Verkäsung 
der r. Nebenniere. Peritonis 
tbculosa. Tbk. der Gallen- 
gänge 

Peribronchitis tbculosa. La- 
rinxtbk.? 

Beids.: Lnngenkavemen. Ver- 
käsung d. Bronchialdrüsen, 
Pleuritis tuberculosa. La- 
rinx- u. Darmgeschwüre. 

Lungenkavemen u. Miliar- 
Tbk. Tbk. der Tibia, La- 
rinx-Tbk. Darm-Tbk. Sy- 
nechie der Pleuren 

Lungenkavemen. Larjnx- u. 
Darm-Tbk. 

Lungenkavemen. Pleuritis 
chronica. Darmgeschwüre, 
Periton.-Tbk. 

Lungenkavernen. Verkäsnng 
derNebennieren. Darmtbk., 
Tbkul. Peritonitis. Gonitis 
tbcul. sinistra. 

Lymphadenitis tbcul. colli. 
Darmgeschwüre. Larynx- 
Tbk. Akute MUiar-Tbk. d. 
Lungen 

Lungenkavemen. Nebennie- 
ren beids. verkäst 



Lungenkavemen. Wirbel- 
karies. Nebennieren-Tbk. 
Darm-Tbk. Abdominaldrü- 
sen-Tbc. 

Lungenkavemen. Subakute 
Miliar-Tbk. der Lungen, 
Rechte Nebennierentuber- 
kulose. 



— 127 



58 



Pars prost, ur. 
exulseriert 



Miliar-Tbkel. 
der Urethra 



64 



27 



40 



29 



15* 
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[16 



1899 



Nieren 



Nieren- 
becken 



369 G 



34 G 



101 G 



280 G 



:900 177 O 



218 G 



320 G 



1001 



340 G 
354 G 

392 G 
?G 

74 G 



1.: Nierenatro- 1.: eitrige Pye 



phie, r.: Ka- 
vernen u. Mi- 
liar-Tbkel. 



].: 1 koDglom. 
Tbkel. 

1. : Kaverae 
(beide.: Mii. 
Tbkel.) 



].: Käseherde, 
Papillen ex- 
nlz. 

beids. : Kftse- 
herde beson- 
ders links, wo 
die unterste 
Pyr. ganz 
durchaetst ist 

l.: Kftseherd 
(infarktähn- 
lich kolla- 
biert) u. Tu- 
berkel 
r. : kleiner 
Käseherd 

(r.: Miliar-Tu- 

berkel) 
r.:obercPapille 

verkäst u. ex- 

ulzeriert 



1.: Pyramiden- 
Herde u. Tu< 
berkel 

1.: 1 Pjramid. 
Herde 



litis, 
käst 



1.: Tuberkel, 
HyperiUnie 



I.: verkäst 



Üreteren 



Harnblase 



Prostata 



I. : obliteriert' Verkäsung der 
strangförmig, ganzen Schi.- 
r.: Geschwüre haut 
in d. unter. 
Partie 



1.: tuberkulös Geschwüre u, 



dilatiert 



Gesehwüre be- 
sonders rechts 



r.: ober. Kelch 
verkäst ; im 
Nierenbecken ■ 
ein (Geschwür 
u. Tuberkel 



Tuberkel im 
Trigonum 



2 verkäste gut 
abgekapselte 
Herde 



beids. : Käse- 
herde 



in eineKaveme 
umgewandelt, 
die in die 
Pars prost, ur. 

durchge- 
brochen 



].: Käseherd 



Miliar-Tbkel. 



'].: kl. Kaverne 
I r.: Käseherd 



Samenblasen ; 



beids.: verkäst 



(nicht genannt; 
sollten d. bei- 
den .Herde 
der Prost." 
nicht die S.- 
bl. sein?) 

beids.(?): ver- 
käst 

r.: verkäst im 
Collum 



beids.: tuber-! 
kulös, aber in! 
narbiger 1 
Schrumpfung 
begriffen; ent-^ 
h. noch Käse- 
resten. Pen-' 
spermatocyst. 

1.: verkäst 



- I 



I.: verkäst 
r.: durch 

Schrumpfung 

geheilt 
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Vasa 
; deferent. 


Nebenhoden 


Hoden 


Eztranrogenitale Organe 


Bemerkung 


^ 

^ 




1 

1.: verkäst 


L: verkäst 


1 : Miliartbkel. 


Keine Lungentuberkulose ! 
Anthrakotische Bronchial- 
drusen 


— 


79 


— 


— 


1.: verkäst 


l.: verkäst 


Lungenkavenien u. Sklerose. 
Anthrakotiach-indur. Drü- 
sen. Bronchopneumonie 
tbknl Pleuritis adhaesiva. 
Darmgeschwüre 

Lnngenkavemen. Pleuritis 
adhaesiva. Tuberkul. Ge- 
schwüre im Cökum 


— 


60 
31 







1.: verkäst 


1.: Käseherde i. 
d. Nähe des 
N.-Hodens n. 
Miliar-Tbkel. 


Verkalkter Käseherd der 
Lunge. Pleuritis chronica. 
Akute allg.Miliar.Tbk. der 
Meningen Lungen, Milz, 
Nieren, Leber 




28 




— 


tuberkulös 
(nach klin. 
Diagn.) 


(I.: kirschgross. 
KnotenSjph.) 


Alte verkäste abgekapselte 
Lnngenherde. Nebennieren 
beids. verkäst 

Käsige u. kavernöse Lungen- 
Tbk. 


— 


47 

7 


Epididymitis 
tubercnlosa 
klin. diagn. 


! 


beids.: verkäst 


beids.: einige 
Tuberkel 


Lungenkavemen 


Urethra : Ge- 
schw. besond. 
in der Pars 
prostat, ur. 
Cowperitis 
tnberculosa 


52 


Cystit. tbcul. 
klin. diagn. 


— 


1.: verkäst 


1.: Miliartbkel. 


Fibrokaseöse Lungen-Tbk. u. 
Miliar-Tbkel. der Lungen 


— 


34 


— 


— 


— 


— 


Lungenkavemen. (Mil.-Tbk. 
der Nebennieren) 


— 


59 


-- 


— 


- 


— 


Allg. chron. Lungen-Tbk. 
Nebennieren-Tbk. Tbk. der 
Milz und Leber 


— 


60 


— 








Fibrokaseöse Lungen-Tbk. 
Miliar-Tbkel. i. denLungen. 
ülzer. Darm-Tbkel. Solitär- 
Tbkel. im Halsmark 




41 




,1: die Ampulle 
verkäster.: to- 
tal verkäst 
gegen die 8.- 
Bl. zu fibrös 
verdiokt 


l.:fibrÖ8 geheilt 
(Käse?)herd 
in der Cauda 
(atrophisch). 
r.: — 


(beids. atroph.) 


Resectio ooxae tbcul. 




iO 
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Nieren 


Nieren- 
becken 


Ureteren 


Harnblase 


Prostata 


Samenblasen 


1901 


97 G 


1.: Pyelonephr 
m. Tnberkeln 


itis puml. 

1.: dilatiert, ob. 
1 Tbkel., nnt. 
ganz verkiat 
u. faat oblit. 


l.: 1 Tbkel. im 
ober. Teil n. 
Dilatat; im 
unter. Teil gz. 
verkäst u. fast 
oblit. 


Geschwüre u. 
Miliar-Tbkel. 


käsigeAbszesse 


r.: verkäst 

! 
1 

1 




129 G 


1.: 1 kollab. 
Kaverne und 
verkfiate Tu' 
berkel, 
r.: Käseherde 


1.: in 2 Kelchen 
Verkäsnng a. 
Tbkel.; im 
Nierenbecken 
Geschw. 




kleine Ge- 
schwüre 


erweicht.Käse- 
herde 


t 




145 G 
169 G 
187 G 


1. : Kavernen 
(kommuni- 
zieren), (r.: 
AmjloidoaiB) 

(beide.: Kor- 
tik..Tbkel.) 

1.: 1 Pap. ver- 
käst, beids.: 
KorUk.-Tbk.) 


].: tot. verkäst 

1.: in der Nähe 
der PapiUe 
verkäst 


— 


Geschwüre 

Knötch.(= Tu- 
berkel? oder 
FoUikel?) 

(Hyperämie) 


Als kalter ] 
Abszees b 

1.: verkäst u. 
Tbkel. 


[>erive8ikaler | 

»chrieben 

1.: weg. Tbk. 
ezstirpiert 
Perisperma- 
tocystitis 

1.: verkäst (in 
der Nähe eine 
kalkige ver- 
käste Lymph-i 
drüse) { 

l.Duct.ejac.ent 


1903 


14/IVZ 


r.: Papill. ver- 
kft8tu.di88em. 
TbkeL 


r.: verkäst 


— 


Geschwüre 


beids.: verkäst 


1 

1 




7/'VZ 


r.: Kavernen 


r.: Kelche und 
Nierenbecken 
verkäst 


r.r Geschwüre 


2 kl. Tbkel. an 
der r. üreter- 
mündung 


— 


— 1 




13/VU Z 


(beide.: Miliar- 
Tbkel.) 


— 


— 


— 


Käseherd 


beids.: verkäst 




4/VIII Z 


f 


1 


— 


kl. Geschwüre, 
so zieml. den 
Sam.-B1. ent- 


Prostatitis ca- 
seosa (intra- 
canalic.) 


r.: verkäst 



sprechend 



rechter Duotun 
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Yasa 
deferent. 



Nebenhoden 



Hoden 



Extranrogenitale Organe 



Bemerkung 



r.: verkftflt 



I.: weg. Tbk 
exstirp. käs, 
rosenkranz- 
ähnliche Ver< 
dickangen 

1.: verkäst 



hältKäaemassen 



r.: 1 gross. Ab' 
tbk.? 



(kein Käse- 
herd) 



kl. weissliche 
Herde? 



1. weg. Tbk. exstirpiert 
verkäst I verkäst u. Mi- 
I liar-Tbkel. 

Periorchitis fibrosa. Vagina- 
Iltis tbculosa. Serotalfisteln 



T.: Ampulle 
: verk. n. noch 
' einige an weit 
I stromauf- 
I wärts Schlm.- 
I hautverkäsg. 
ejacul. verkäst | 



beids.: verkäst 



Anthrakot. Indur. d. Lungen, 
Tbkul. Bronchopneumonie, 
Anthrakoee der Bronchial- 
drusen 



Käsige Lungen-Tbk. u. Tbkel. 
Flenritis adhaedva 



Amyloidosis der Niere, des 
Darms. Darm-Tbk. 



Lungenkavemen u. Miiiar- 
Tbkel. Larynzgesohwür 



Subakute Miliar-Tbk. der 
Lungen. Caries vertebr. 
lumb. V. mit Absiess. Go- 
nitis tubercul. Darmge- 
schwüre. Yerkäsung der 
beiden Nebennieren 

Lungenkavem.u.Tbkel. Pleu- 
ritis adhaesiva. Epiglott. 
exulz. Allg. Lymphadenitis 
caseosa. Meningitis tuber« 
culosa. Darmgeschwüre, 
Omentitis caseosa. Peri- 
pleuritis tbculosa. Operat.- 
Narben an den Fingern 

Lungen u. Bronchen: o. B. 
Bronchialdrnse fibrös u. 
anthrak. Pleuritis adhae- 
siva inveterata. Peritonitis 
adhaesiva. Meningitis tu- 
berc. baseoe et spinal. 

Anthrakot. u. verkäste Bron- 
chial- Dr. Perivaskul. u. 
peribronch. Lungen-Tbk. 
Käseberd im Pankreas. 
Meningitis tuberculosa. 
Darmamjloidosis 

Miliare perivaskul. u. peri- 
bronchialeTbkel .d.Lungen . 
Lymphdrusen-Tbkel. 



Miliar-Tbkel, 
Geschwüre in 
d. Pars prost, 
u. in den and, 
Teil. d. Ure- 
thra Cowpe- 
ritis (tbkul.?) 



Geschwüre der 
Urethra 



65 



Parsprosture 
thrae enthält 
Tbkel. 



In d.Par8 prost, 
viae falsae. In 
d. Pars mem 
br. ein tuber- 
kul. Abssess 



59 



35 



37 



53 



23 



Klin. Diagn. 

Gonorrhöe 

u. AUg.-Inf. 



Klin. Diagn. 



32 



55 
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II. Beziehungen zwischen Urogenital- (resp. Sanienblasen-)Tuber- 

kulose und tuberkulösen Läsionen anderer ausserhalb des Uro- 

genitaltraktus liegender Organe. 

Wir wollen hier vorerst nur vorgerücktere extraurogenitale 
Läsionen in Betracht ziehen und zwar chronische, käsige und 
ulzeröse Alterationen, deren Vorhandensein oder Fehlen zur Unter- 
scheidung einer sekundären und einer primären Urogenital- (resp. 
Samenblasen-)Tuberkidose führt. 

Ältere tuberkulöse Läsionen existieren als virulente 
Herde in 46 von unseren 57 Fällen und zwar sind die erkrankten 
extraurogenitalen Organe ihrer Frequenz nach: 

1. Lungen (inkl. Trachea, Bronchen) 41 mal 

2. Darm 21 „ 

3. Knochen und Gelenke 11 „ 
(4. Lymphdrüsen 10 ;, ). 

Häufig sind mehrere dieser Organe . behaftet und es ist dann 
schwierig den eigentlich primären Herd der Tuberkulose zu bestimmen ; 
doch auch, wenn nur eines dieser Organe ergriffen ist, ist noch nicht 
erwiesen, dass dieses dem Urogenitalapparate gegenüber die BoUe 
eines primären Herdes gespielt hat. 

Heiberg findet den primären Herd beim Manne am häufigsten 
— 18 mal! — in Knochen oder Gelenken; dagegen nur 13 mal in 
den Lungen und nur Imal im Darm. 

Dass, wie Heiberg fand, die Lungen weniger häufig mit den 
Genitalien erkrankt sind als Knochen und Gelenke, erscheint bei der 
so ausgesprochenen Vorliebe der Tuberkulose für die Lungen, von 
vorneherein nicht sehr wahrscheinlich; unsere Häufigkeitsskala, die 
mehr den gehegten Erwartungen entspricht, hat jedenfalls ein richtigeres 
Verhältnis getroffen. 

Hier ist nun zu bemerken, dass, wie Krämer experimentell 
gefunden hat, eine vorhandene Lungenaffektion nicht ohne 
weiteres als primärer Herd der Tuberkulose aufgeführt werden 
darf; ja Krämer behauptet sogar, „dass die begleitenden Spitzen- 
affektionen zum grössten Teil sekundärer Natur sind^, da ;,in allen 
seinen Tierexperimenten mit Urogenitalinfektion stets die Lungen oft 
am stärksten ergriffen waren. ^ Ob dieses beim Menschen auch so 
häufig ist, können wir nicht leicht entscheiden ; für sekundäre Lungen- 
affektion spricht in einigen unserer Fälle die geringe Ausdehnung 
der Läsionen; dieses Kriterium ist aber nicht genügend, da Metastasen 
häufig ausgedehnter sind als ihre primären Herde ; die Unterscheidung 
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zwischen primärer und sekundärer chronischer Affektion ist also 
nicht leicht. Trotzdem halten wir die Lungenaffektion meist fär das 
Primäre. 

Ausser den obengenannten tuberkulösen Organerkrankungen fanden 
wir noch chronische Tuberkulose je Imal im Gehirn und in der 
Medulla in Form von Solitärtuberkeln. Wir glauben nicht, dass diese 
als primäre Herde angesehen werden können, zumal, da sie beidemal 
mit anderen tuberkulösen Läsionen wie Lungenkavernen, tuberkulösen 
Darmgeschwüren und 1 mal auch mit Knochentuberkulose koinzidierten. 

Auffallend häufig: 10 mal! waren die Nebennieren bei männ- 
licher Urogenitaltuberkulose erkrankt ; sehr interessant war uns daher, 
was Krämer bei Besprechung der kongenitalen Urogenitaltuberkulose 
darüber sagt. Gestützt auf 3 Fälle von kongenitaler Nebennieren- 
tuberkulose, d. h. von isolierter Erkrankung der Nebennieren bei 
einem 6monatlichen Fötus (Dupuy) und bei wenige (12: Schmorl 
und Kockel, 24: Thorn) Tage alten Säuglingen, nimmt Krämer 
an, „dass die Urniere beim Embryo tuberkulös infiziert werden kann." 
Da aber Hoden und Nieren auch aus der Urniere hervorgingen, würden 
Beispiele von ;, Kombination einer Nebennierentuberkulose mit Nieren- 
oder Genitaltuberkulose resp. mit beiden zusammen^ bei Gleichseitig- 
keit der Läsionen eine kongenitale Infektion sehr wahrscheinlich 
machen. 

Unsere 10 Fälle (392, 1900; 187, 1901; 175, 1882; 107, 1885; 
96, 1896; 138, 1898; 213, 1898; 110, 1898; 177, 1900; 25/n 1889Z) 
erscheinen schon a priori durch das meist höhere Alter der Träger 
für die Annahme kongenitaler Infektion nicht sehr günstig ; der jüngste 
war 24 jährig, der zweitjtingste 29, die übrigen sind zwischen 40 und 
60 Jahre alt. 

Ohne uns. auf diese Frage hier näher einzulassen, geben wir eine 
Zusammenstellung unserer Fälle mit Nebennierenläsionen ; der Leser 
mag daraus seine Schlüsse ziehen. 



Fall: 


392. 1900 


177, 1900 


175, 1882 


107, 


1885 


25/11. 1889 Z 




1. r. 


1. r. 


1. r. 


1. 


r. 


1. r. 


Nebenniere 


1? oder 1? 


1 1 


1 1 


1 


1 


1 


Niere 


1 


Aussch. 


Kortik.Tbkl. 


1 


1 


Kort.-Aos8ch.- 
Tbkl. Tbkl. 


Hoden 

















Nebenboden 

1 





1 V oder 1 ? 


1 








1 1 
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Fall: 


96, 1696 


110, 1898 


138, 


1898 


213, 


1898 


187, 1901 




1. r. 


1. r. 


' 


r. 


1. 


r. 


1. r. 


Nebenniere 


1 


1 1 


1 


1 





1? 


1 1 


Niere 


1 


Aussch.- 
Tbkl. 


1 


1 


1 





Aussch.- Tbkl. 
Tbkl. 


Hoden 


? 




















Nebenhoden 





1 1 


1 


1 


1 


1 






Wir glauben, dass es sich in unseren Befunden meist um reine 
Koinzidenz handelt, ohne andere Beziehungen der Nebennierentuber- 
kulose zum Prozess im Urogenitalapparate; selbst in dem Fall 177, 
1900. in dem ausser der käsigen beidseitigen Tuberkulose der Cap- 
sulae suprarenales nur alte, abgekapselte, verkäste Lungenherde exi- 
stierten. Die Nebennieren sind in allen unseren Fällen gleichzeitig 
mit dem Urogenitalapparate nach primärer Tuberkulose eines anderen 
Organes erkrankt. 

Eine Ausnahme macht nur Fall 107, 1885, auf den wir später 
zurückkommen werden. 

In der Mehrzahl der 46 Fälle, in denen wir ältere tuberkulöse 
Herde in Lungen, Darm und Knochen vorfanden, glauben wir mit 
grosser Wahrscheinlichkeit von sekundärer Urogenitaltuberkulose 
sprechen zu dürfen; diese ist also sehr häufig. 

Ähnliche Verhältnisse fand Reclus, der bei männlicher Genital- 
tuberkulose eine Proportion von 20 : 30 und später sogar von 25 : 34 
angibt. Auch Heiberg ist damit einverstanden, dass „die Uro- 
genitaltuberkulose am häufigsten ein deuteropathisches Leiden" sei, 
aber er bringt eine Verhältniszahl von 58 : 84 ; dabei ist nun zu be- 
merken, dass er den Begriflf von primärer Tuberkulose etwas zu weit 
ausdehnt, indem er, wie es dem Kliniker erlaubt sein mag, geheilte 
Läsionen nicht berücksichtigt; sieht er doch schon solche Fälle als 
primäre Urogenitaltuberkulose an, in welchen neben den Verände- 
rungen des Urogenitalsystems „eine bindegewebige Narbe in der 
Lungenspitze oder Zeichen einer früheren Skrofulöse" gefunden 
werden ; denn diese Affektionen seien geheilt und „die frühere Tuber- 
kulose gleichsam als erloschen" zu betrachten. In diesem Punkte 
kann ich aber Heiberg wieder nicht beistimmen; denn wenn auch 
diese Läsionen jetzt geheilt und an und für sich erloschen sind, so 
könnten sie doch — solange sie noch florid waren — die Keime für 
die Urogenitaltuberkulose geliefert haben und es bleibt daher l'raglich. 
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ob man in solchen Fällen vom pathologisch-anatomischen Standpimkte 
aus, nicht richtiger von sekundärer Urogenitaltuberkulose spricht. 

Wir fanden 6 solche Fälle, in denen die extranrogenitalen 
älteren tuberkulösen oder als tuberkulös verdächtigen 
Läsionen geheilt waren. (Fälle 369, 1898; 177, 1900; 184, 1892; 
193, 1893; 280, 1899; 7/V. 1903Z.) In Ermangelung anderer chronischer 
virulenter Herde vermuten wir in diesen Veränderungen entweder 
den primären Herd selbst (z. B. geheilte Lungentuberkulose, anthrako- 
tische indurierte Lymphdrüsen) oder doch Anhaltspunkte für die 
Existenz einer vielleicht nicht gefundenen protopathischen Tuberkulose 
(z. B. alte Pleuritis adhaesiva). 

Wir zählten: 

1. geheilte Lungentuberkulose: 4 mal 

(verkalkte Käseherde, iibrös-anthrakotische Induration) 
und zwar: Imal ganz allein (Fall 193, 1893), 

Imal mit verkästen Nebennieren (Fall 177, 1900) 
und 2mal mit Pleuritis adhaesiva (Fälle 280, 1899 u. 145, 1901), 

2. anthrakotische oder indurierte Lymphdrüsen 2 mal 

(wir zählen nur Bronchialganglien) und zwar 
Imal allein (369, 1898) 
und 1 mal mit Pleuritis adhaesiva inveterata (Fall 7. V. 1903Z), 

3. Pleuritis adhaesiva 4 mal: 

Imal allein (184, 1892), 

2 mal mit abgeheilter Lungentuberkulose, 

Imal mit anthrakotisch-fibrösen Lymphdrüsen. 

Hat auch die Pleuritis adhaesiva nicht den Wert der anderen 
beiden Läsionen, so ist sie doch von Interesse, da sie eine häufige 
Begleiterscheinung von Lungentuberkulose ist und spricht als solche 
wie die Veränderungen in Lungen- und Bronchialganglien für den 
Eintritt der tuberkulösen Schädlichkeit durch die Respirationsorgane; 
diese sind also wohl in der grossen Mehrzahl der Fälle det primäre 
Herd der Tuberkulose. 

Wo floride Läsionen älteren Datums ausserhalb des Urogenital- 
apparates vorhanden (Fälle 159, 1880; 175, 1882; Steinthal XXI; 
3, 1894; 96, 1896; 34, 1899; 97, 1901; 145, 1901) sind, haben diese 
geheilten Prozesse natürlich weniger Interesse; zählen wir nun die 

46 Fälle mit floriden zu den 6 Fällen mit abgeheilten extrauro- 
genitalen Läsionen, so finden wir, dass die Urogenitaltuberkulose in 
52 auf 57 Fällen wahrscheinlich durch sekundäre Infektion entstanden 
ist und berücksichtigen wir nun besonders die 31 Fälle, in denen die 
Samenblasen erkrankt waren, so ergibt sich, dass dieselben 28 mal 
sich an der sekundären Urogenitaltuberkulose beteiligten, d. h. 
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25 mal bei älteren extraurogenitalen Herden 
und 3 mal bei abgeheilten extraurogenitalen Läsionen. 
(Fälle 184, 1892; 369, 1898; 177, 1900.) 

Die Samenblasentuberkulose sowie die Urogenital- 
tuberkulose überhaupt ist also bei Erwachsenen in der 
Mehrzahl der Fälle wahrscheinlich ein deuteropathisches 
Leiden. 

In seltenen Fällen gelingt es dem Obduzenten nicht, 
ältere tuberkulöse Läsionen ausserhalb des Urogenital- 
apparates nachzuweisen, dann spricht man von primärer Uro- 
genitaltuberkulose (isolierte, lokale, protopathische oder idiopathische 
Urogenitaltuberkulose). 

Lange wurde das Vorkommen einer primären, isolierten Uro- 
genitaltuberkulose geleugnet; anno 1825 hatte nämlich Louis ein 
Gesetz aufgestellt, das als uuumstössliche Tatsache betrachtet wurde; 
es lautet: „Apres 15 ans il ne peut y avoir de tubercules dans un 
Organe s^il n^y en a pas dans les poumons .... lorsqu^un organe 
ou un tissu quelconque est tuberculeux le poumon est fatalement 
infiltrö et toute Operation est incomplete et sterile." 

Wie allen Gesetzen in der Pathologie, so ging es auch diesem; 
immer mehr Ausnahmen wurden gefunden und heute hat das Louissche 
Gesetz nur noch historisches Interesse. 

Die grösste mir bekannte Zahl von primären Urogenitaltuber- 
kulosefällen findet Israel (ref. in „Ergebn. der allg. Path." 1901), 
der „unter 21 operierten Fällen 16 mal sicher primäre Nierentuber- 
kulose beobachtet haben will*'; bei der Sektion würden vielleicht 
mehrere dieser Fälle sich als sicher sekundär erwiesen haben; die 
klinischen und anatomischen Begriffe von „primär" und „sekundär" 
decken sich eben nicht ganz. 

Hei'berg findet 16 mal primäre Fälle auf 49 von männlicher 
Urogenitaltuberkulose; er fasst eben den Begriff „primär" zu wenig 
streng, wie es nur dem Kliniker erlaubt ist. Ziehen wir die Grenzen 
so weit wie Heiberg, so finden wir 11 primäre auf 57 Fälle von 
Urogenitaltuberkulose bei Erwachsenen; darunter 6 Fälle mit Samen- 
blasenerkrankung. Bei strengerer Untersuchung bleiben nur noch 

5 primäre, wovon 3 mit Samenblasentuberkulose (Fälle 22, 1880; 
193, 1894; 120, 1892 mit S.-Bl.; 243, 1895 mit S.-BL; u. 4/Vni 1903Z 
mit S.-B1.). 

Vielleicht könnte man hier noch den Fall 107, 1885 hinzuzählen, 
dem wir bei Besprechung der Nebennierenläsionen eine Sonderstellung 
einräumten ; es fand sich ausser beiderseitigen Nierenkavernen, einem 
Ulcus vesicae und Käseherden des rechten Prostatalappens nur noch 
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beiderseitige Verkäsung der Nebennieren als ältere Läsion, während 
ausserdem nur noch Meningitis tuberculosa und Miliartuberkulose der 
Lungen bestand. 

Wahrscheinlich handelt es sich in allen diesen Fällen, wie bei 
anderen primären tuberkulösen Erkrankungen innerer Organe, um 
spätere Infektion, wobei die Krankheitserreger an ihrer Eintrittsstelle 
in den Organismus keine Läsionen erzeugt haben. Diese Eintritts- 
stelle ist wohl am häufigsten der Respirationstraktus ; es können in- 
dessen auch andere Organe als Eintrittspforten dienen. 

Experimentell wurde das Eindringen von Tuberkelbacillen in den 
Körper ohne Veränderungen an der Eintrittsstelle in neuerer Zeit 
von F. Arloing bewiesen, der Hunde mit menschlichen Tuberkel- 
bacillen infizierte, indem er ihnen dieselben durch den Verdauungs- 
traktus beibrachte: 2 mal in 7 Versuchen fehlten bei so erzielter In- 
fektion der perigastrischen Lymphdrüsen jegliche Läsionen im Bereiche 
des Magens und des Darmes; auch mikroskopisch Hessen sich keine 
Veränderungen nachweisen. 

Auf ähnliche Weise erklären wir uns die Entstehung primärer 
Urogenitaltuberkulose beim Erwachsenen. 

Wir haben gesehen, dass die Tuberkulose der Harn- und Ge- 
schlechtsorgane meist als Folgeerscheinung anderer tuberkulöser Lä- 
sionen aufgefasst werden muss; es bleibt uns nun noch zu erwähnen 
übrig, dass, wie wir schon angedeutet, die Urogenital- (spez. die 
SamenbIasen-)Tuberkulose selbst zum Ausgangspunkt einer Infektion 
anderer Organe werden kann. 

^Der Zutritt von Miliartuberkulose, das schlimmste Vorkommnis^ 
bei Genitaltuberkulose geht nach Kocher meist nicht vom. Hoden 
aus; ;,in der Mehrzahl der Fälle bedarf es namentlich des Zutritts 
der Tuberkulose des Vas deferens, der Prostata und der Samenblase. 
Erst von diesen Organen, welche von einer serösen Haut überzogen 
sind, bildet sich die miliare Ausbreitung, indem von einem käsigen 
Herd aus das Peritoneum infiziert wird und hier Gelegenheit zu 
rapider Weiterentwickelung der Tuberkelbacillen geboten ist.^ Dies 
stimmt ziemlich gut zu dem, was auch wir beobachten konnten: nicht 
selten finden sich auf dem die Samenblasen bedeckenden Peritoneal- 
tiberzüge Miliartuberkel und in den Fällen 22, 1880; 120 u. 184, 1892; 
193, 1893; 193, 1894; 280, 1899; 7/V. 1903Z; 4/Vm. 1903Z konnten 
wir für die bestehende allgemeine Miliartuberkulose keine andere 
Quelle finden ab die Urogenitalläsionen. Wie die Miliartuberkulose 
entsteht, lehrt uns Orth, der bei Samenblasentuberkulose den Ein- 
bruch in eine Vene des Plexus pudendus beobachtete. 
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Von den Urogenitalorganen können also die Bacillen hämatogen 
verschleppt werden und so ist es denn denkbar, dass nicht nur miliare 
sekundäre Herde, sondern auch chronische ihren Ursprung der In- 
fektion des Urogenitalapparates verdanken können; daher gehören 
vielleicht mehrere Fälle, die wir zu den Beobachtungen mit Existenz 
extra-urogenitaler chronischer Herde zählten; ebenso die Experimente 
Krämers,. in welchen die Lungen oft am stärksten erkrankt waren. 

Doch, nicht nur die Blutbahn sondern auch der lymphatische 
Apparat kann die Metastasenbildung bewerkstelligen ; dies beweist ein 
Fall von Sommer, in welchem ausser Tuberkulose des Testis nur 
Tuberkulose der Mesenterialdrüsen und der Lungen bestand. Ähnlich 
verhält sich auch unser Fall 243, 1895: Rechtsseitige Genitaltuber- 
kulose (ohne Prostatatuberkulose), chronische Tuberkulose der Mesen- 
terialganglien und Miliartuberkulose der Lungen, der Leber, des 
Darms, des Peritoneums und der Nieren. (Forts, folgt.) 



Aus der Uniy.-Kinderklinik zu Leipzig. (Direktor : Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. 0. Soltmann.) 



Zur Lehre der Tuberkulose im Kindesalter mit 

besonderer Berücksichtig^ung der primären Darm- 

Mesenterialdrüsen-Tuberkulose. 



Von 
Dr. med. Hermanii Briining, 

Prosektor. 
Mit 1 Tafel. 



Unter den Infektionskrankheiten des Kindesalters spielt die Tuber- 
kulose eine wichtige Rolle und zwar nicht nur deshalb, weil Häufig- 
keit, Form, Lokalisation und Yerlaufsweise dieser Er* 
krankung beim Kinde manche Eigentümlichkeiten darbieten, sondern 
namentlich auch aus dem Grunde, weil ihre Genese zu Meinungs- 
verschiedenheiten unter den Autoren geführt hat. Im Hinblick auf 
diese Tatsachen will ich im folgenden versuchen über die im Leipziger 
Kinderkrankenhaus im Jahre 1904 und in der ersten Woche des 
Jahres 1905 zur Obduktion gelangten Kinder im Alter bis zu 14 Jahren 
einschliesslich zusammenfassend zu berichten und zu den einleitend 
angedeuteten Fragen einen im wesentlichen statistischen Beitrag zu 
liefern mit besonderer Berücksichtigung der primären Darm -Mesen- 
terialdrüsen-Tuberkulose. 

In dem vorhin erwähnten Zeiträume wurden im hiesigen Kinder- 
krankenhause 400 Obduktionen ausgeführt, unter welchen 
in 44 Fällen, d. h. in ll^/o tuberkulöse Organverände- 
rungen nachgewiesen werden konnten. 

Mit Ausnahme von drei Fällen von allgemeiner Tuberkulose, in 
welchen mein Amtsvorgänger, Herr Privatdozent Dr. Seif f er t, die 
Sektion vornahm, wurden alle übrigen von mir persönlich ausgeführt 
und in jedem Falle sämtliche Organe auf das Genaueste auf tuber- 
kulöse Veränderungen durchforscht. Sobald an den makroskopischen 
Befunden auch nur der leiseste Zweifel hinsichtlich ihrer tuberkulösen 
Natur entstehen konnte, wurde die mikroskopische Untersuchung zu 

Beiirige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. III. H. 4. 16 
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Rate gezogen. Im allgemeinen wurde nach sorgfältigster Inspektion 
der Baucheingeweide nach der Virchow sehen Methode seziert; so- 
bald aber eine primäre Darm-Mesenterialdrüsentuberkulose als mög- 
lich galt, wurde nach der von Heller angegebenen Technik vorge- 
gangen. Ich will gleich an dieser Stelle bemerken, dass ich die 
Hei 1er sehe Sektionsmethode, bei welcher bekanntlich Darm und 
Mesenterium in Zusammenhang bleiben, wenn auch nicht für alle 
Fälle für nnumgänglieh notwendig, so doch in solchen Fällen für 
ausserordentlich zweckmässig halte, wo es gilt, pathologische Ver- 
änderungen im Übersichtsbilde sich vor Augen zu führen. Nur so wird 
es möglich sein, Verhältnisse, wie sie die angefügte Tafel zeigt, in 
situ erhalten und verfolgen zu können. 

Von den obduzierten 44 mit Tuberkulose behafteten Kindern 
waren, um dies wenigstens kurz anzuführen, 16 Knaben und 28 Mädchen. 
Das überwiegende Befallensein des weiblichen Geschlechtes, 
welches im Gegensatz steht zu den Beobachtungen Parels, ist immer- 
hin eine etwas auffällige Erscheinung, berechtigt jedoch keineswegs 
bei der Beschränktheit des Materiales zu irgendwelchen Schluss- 
folgerungen. 

Das Verhältnis von ll®/o der Tuberkulosesektionen 
zu der Gesamtobduktionszahl ist dagegen ein sehr auffälliges, 
weil es bei weitem geringer ist, als die von anderer Seite mitge- 
teilten Statistiken ergeben. So berechnet z. B. Hof dieses Prozent- 
verhältnis auf 20,1 ®/o, Lubarsch auf 21,2 <>/o (297 Sektionen mit 
63 Tuberkulosefällen), Monrad auf 24Vo und Baginsky auf 26,9% 
(1468mal Tuberkulose unter 5448 Sektionen), während Still 34%, 
Hand auf Grund von 332 Kindersektionen mit 115 Tuberkulose- 
fällen 34,6 und Kossei sogar bei Kindern bis zum 10. Lebensjahre 
in 36,3 ®/o tuberkulöse Organveränderungen nachweisen konnte. Es 
würde also unser Sektionsmaterial um mehr als die Hälfte hinter 
der hier angeführten geringsten Tuberkulosezahl zurückbleiben, während 
es von den Koss eischen Resultaten um mehr ßh das Dreifache über- 
troflfen wird. Über die Ursachen der relativ geringen Tuberkulose- 
frequenz bei unseren Sektionen lassen sich mit einiger Sicherheit An- 
gaben machen. Es dürfte nämlich die hohe Säuglingsmortalität im 
hiesigen Kinderkrankenhause , die bei dem reichen Materiale an 
chronisch-magendarmkranken Atrophikem nur zu leicht erklärlich ist 
und für das Jahr 1904 laut Jahresbericht 49% der aufgenommenen 
Säuglinge beträgt, und die gegen Ende des Jahres besonders schwere, 
meist mit aszendierendem Group und katarrhalischen Pneumonien 
einhergehende Diphtherieepidemie (unter 89 Aufnahmen der Monate 
November und Dezember starben 22 = 25®/o!) eine Verschiebung zu- 
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gunsten der Tuberkulose herbeigeführt haben, obwohl nach anderen 
Autoren gerade diphtheriekranke Kinder besonders gefährdet sind. 
Mit einer Verschiebung durch die genannten Faktoren' würde 
auch das Resultat einer früheren, ans dem hiesigen Kinderkranken- 
hause veröffentlichten Tuberkulosestatistik in bestem Einklänge stehen, 
nach welcher unter 1470 im Laufe der Jahre 1897 — 1901 einschliess- 
lich sezierten Kindern 251 mal, d.h. in 17,1%, Tuberkulose gefunden 
wurde. Die Berechnungen des statistischen Amtes der Stadt Leipzig 
liefern für unsere hier beabsichtigten Zwecke kein verwertbares 
Material, da sie nur die durch Tuberkulose bedingten Todesfälle 
registrieren, unmöglich aber die für uns aus später zu erörternden 
Oründen besonders wichtigen Fälle berücksichtigen können, bei welchen 
die Sektion alsNebenbefund tuberkulöse Organveränderungen zu- 
tage fördert. . . 

Da nach anderweitigen Statistiken das Alter. der Kinder für 
die Häufigkeit der Tuberkulose von Bedeutung ist, möge zunächst 
eine Zusammenstellung unseres Materiales nach den verschiedenen 
Lebensjahren Platz finden. Es. standen 

im 1. Lebensjahre . 11 Kinder = 25®/o 
darunter im 1.— 3. Monate 1 = 9Vo 
4.-6. ^. . 3 = 270/0 
7.-9. „ 3 = 270/0 } 80 0/0 

10.— 12. ^. 4 = 3ßo/D 
im 2. Lebensjahre 11 = 25 Vo 
im 3. und 4. ;, 13 = 30^/0 

5. -.7. „ . 3 = 70/0 

8.-11. ^ 4 = 90/0 [20% 

12.— 14. „ 2 = 67o. 

Das jüngste Kind war 11 Wochen, das älteste 13^/4 Jahre alt. 
Diese Tabelle ist von besonderem Interesse, wenn man sie mit 
den in der Literatur • niedergelegten Statistiken vergleicht. Sie er- 
gibt nämlich im Gegensatz zu diesen eine ausserordentlich hohe 
Tuberkulosefrequenz für das Säuglingsalter (25 7o), in welchem 
sie nach Parel in 6,1% und nach einer aus dem Yirchow sehen 
Institut stammenden, von Gornet zitierten Statistik in nur 14,1 ^/o 
der Fälle gefunden wird. Die Zunahme der Tuberkulose im Laufe 
des 1. Lebensjahres, wie sie auf Grund von 844 Tuberkulosefällen 
dieser Lebensperiode von Heubner mit O^/o, 3,6^/o, 11,8 ^/o und 
26,6^/o für die 4 Quartale berechnet und von Hagenbach-Burck- 
hardt, Alfaro, Cornet u. a. bestätigt werden konnte, Hess sich, 
wenn auch mit geringeren Unterschieden, auch an unserem Materiale 
verfolgen, insofern als von den 11 Säuglingen nur 1 im 1. Lebens* 

16* 
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quartale stand, während je 3 im 2. und 3. und 4 im 4. Quartale 
stehend zur Obduktion kamen. Die Zahl der Tuberkulosen, die im 
2. Lebensjahre ebenfalls 25®/o beträgt gegenüber* 14,2^/o in der vor- 
hin erwähnten Heubner sehen Statistik, zeigt im 3. und 4. Lebens- 
jahre einen massigen Anstieg auf 30 ^/o , um dann wieder erheblich 
abzufallen auf 97o im 8.— IL und 5<*/o im 12.— 14. Lebensjahre* 
Insgesamt würden bei unserem Materiale also 32 = 80^®/o der Tuber- 
kulosefälle auf das 1.— 4. Lebensjahr einschliesslich und nur 20®/o (9) 
auf das 5. — 14. Jahr entfallen. 

Was die Häufigkeit der Tuberkulose bei den einzel- 
nen Körperorganen anlangt, so wurden tuberkulös befunden 
unter den 44 Fällen die 

Bronchialdrüsen 34mal = 77°/o 

Milz 27 „ = 6P/o 

u^'' / : /•..•• 1 ... 25, =570/0 
Mesenterialdrusen I " ' 

Lunge und Pleura 24 , = öö^/o 

Dünndarm 20 ;, = 46^/0 

Halsdrüsen und Nieren . . . . 13 , = 307o 
Mediastinaldrüsen und Knochen . 12 , = 28^/0 

Gehirn und Meningen 11 ,= 25^/0 

Dickdarm 10 „ = 23^/0 

Peritoneum 9 ,= 20^/0 

Herz und Magen 4 , = 9o/o 

Trachea und Bronchien .... 3 , = 7^/0 

Pankreas und Thymus 1 ^ = 2^jo. 

Die Resultate der vorigen Tabellen, auf welche ich später noch- 
mals einzugehen haben werde, stehen in enger Beziehung zur 
Phthisiogenese, d.h. zu der Frage nach der Eingangspforte des 
tuberkulösen Virus in den menschlichen Körper. Es wird sich darum 
nicht umgehen lassen, unter Verzicht auf die wenigen Fälle von ein- 
wandfreier angeborener Tuberkulose, die über die Schwindsuchtent- 
stehung herrschenden Anschauungen ganz kurz zu streifen. Nach 
der K ochschen Theorie, die von weitaus der Mehrzahl der Autoren 
(Cornet, Flügge, Beitzke, Soltmann u. a.) geteilt wird, ent- 
steht die Tuberkulose in Form der Lungenschwindsucht mit wenigen Aus- 
nahmen nach der Geburt durch Lihalation von Menschentuberkulosevims 
in die Bronchien und Alveolen und verbreitet sich von hier aus weiter 
im Körper. Diese sogenannte aerogene Form der Tuberkulose, 
welche, wie Cornet und Lübars ch betonen, durch klinische, patho- 
logisch-anatomische, statistische und epidemiologische Untersuchungen 
weitaus am besten gestützt werde, sucht neuerdings von Behring 
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unter Hinweis auf die bekannten Untersuchungen von Disse und 
Roemer über die Durchgängigkeit der Magendarmwand neuge- 
borener Tiere für Mikroorganismen und genuine Eiweisskörper durch 
eine andere, die sogenannte alimentäre Form zu verdrängen, 
nach welcher die menschliche Lungenschwindsucht in erster Linie 
auf eine durch den^Genuss tuberkelbacillenhaltiger Milch während 
der frühesten Kindheit hervorgerufene intestinale Infektion 
zurückzuführen sei. Dass die von von Behring als besonders ge- 
fährlich bezeichnete ^ySäuglingsmilch^ unter den obwaltenden 
Umständen nichts anderes sein konnte als Kuhmilch und dass deren 
Gefährlichkeit nur darin zu erblicken war, dass sie eventuell von 
perl süchtigen Tieren gewonnen wurde, liegt auf der Hand und ich 
glaube nicht, dass diese Frage, die zu einer heftigen Polemik^) zwischen 
Flügge und ihm geführt hat, bei dem Standpunkte von Behrings 
hinsichtlich der Identität der Erreger von Menschentuberkulose und 
Perlsucht des Rindes und des von ihm geplanten Tuberkulosetilgungs- 
verfahrens sich anders deuten lässt, obwohl auch von Behring 
keineswegs leugnet, dass gelegentlich vom Menschen stammende 
Tuberkelbacillen in die zur Kinderernährung zu verwendende Milch 
hineingelangen und im Intestinaltraktus des Menschen tuberkulöse 
Veränderungen hervorrufen können. 

Es handelt sich also im wesentlichen darum: wird der Tuberkel- 
bacillus eingeatmet oder eingegessen? Hier bleibt nun wohl 
zu bedenken, dass Mund- und Rachenhöhle sowohl den Anfangsteil 
des Respirationstraktus als auch des Digestionsapparates bilden, und 
dass es au§ diesem Grunde in manchen Fällen schwer, wenn nicht 
gar unmöglich sein wird, zu entscheiden, welcher Infektionsmodus 
vorliegt, sei es nun, dass die tuberkulösen Prozesse auf der Schleim- 
haut des Mundes und der Rachenhöhle, sei es auch, dass sie weiter 
abwärts im Magen oder Darm gefunden werden. 

Mit der angedeuteten Frage hat man auch die Tuberkulose 
der Rachenorgane (Zunge, Zäpfchen, Rachenschleimhaut, Gaumen- 
und Pharynxtonsille) in Zusammenhang zu bringen versucht (Fried- 
mann, Ito, Westenhoeffer u. a.; doch sind m. E. diese Ein- 
gangspforten sowohl nach Soltmanns Erfahrungen als auch nach 
den eigenen Untersuchungen von untergeordneter Bedeutung, und 
auch die Berichte der vorhin erwähnten Autoren keineswegs eindeutig. 

Es bleibt also nur übrig für das auffallend häufige Betroffensein 
der Bronchialdrüsen den Inhalationsmodus verantwortlich zu 
machen, wie das in völliger Übereinstimmung von Biedert, Solt- 
mann, Baginsky, Still, Hand, Parel, Alfaro und zahlreichen 

1) Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. III. 2. 
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anderen Beobachtern auf Grund eines reichen statistischen Materials- 
geschehen ist, nach welchem in 74 — 97 Vo der Fälle Tuberkulose 
dieser Drüsen nachgewiesen werden konnte. Hierbei ist nun bemerkens- 
wert, dass die in die Bronchialdrüsen gelangten Tuberkelbacillen die 
Lunge passiert haben müssen, eine Erscheinung, welche nach Co rn et 
in der Weite der Lymphgefässe und der lebhafte^ Energie des Lymph- 
stromes begründet ist, die den Bacillen keine Zeit lässt, bei der 
Lungenpassage sich anzusiedeln. So kommt es denn auch^^ dass bei 
unserem Materiale die Bronchialdrüsen in 77%, die Lungen dagegen- 
nur in 55Vo der Fälle beteiligt sind. Von Esser, Haushalter, 
Früh ins holz u. a. ist betont worden, dass die den rechten Bronchus- 
umgebenden und nicht selten eine Stenosierung des Bronchiallumens 
bedingenden Drüsen vorwiegend an der Erkrankung beteiligt sind,, 
eine Tatsache, die durch unser Material vollauf bestätigt wird. 

Von den Bronchialdrüsen aus findet die Tuberkulose-Ver- 
breitung innerhalb des Organismus auf verschiedenen Wegen 
statt, unter denen neben der Propagation per contiguitatem in Form 
der periglandulären tuberkulösen Pneumonie der Einbruch tuber- 
kulöser Herde in die Lymph- und Blutbahnen die Hauptrolle, 
der Durchbruch verkäster und erweichter Drüsen in benachbarte 
Organe (Bronchien, Ösophagus u. a.) eine untergeordnete Rolle spielt. 
Alle diese Formen mit Vorwiegen der akuten hämatogenen Miliar- 
tuberkulose kamen uns bei unserem Materiale in typischer Weise 
zu Gesicht, ohne dass jedoch sonst nach einer bestimmten Richtung 
hin eine besondere Häufigkeit konstatiert werden konnte. Der Durch- 
bruch verkäster Drüsen in die Bronchien wurde 3 mal (6.,8®/o), der- 
jenigen in den Ösophagus Imal beobachtet. Der letztere Fall betraf 
ein fast zweijähriges Kind, bei welchem mehrere längliche, geschwürige 
Kommunikationen bestanden zwischen der Schleimhaut des Ösophagus, 
dem periösopheagalen Gewebe und einer zentral erweichten, verkästen 
Drüse an der Bifurkation; dagegen war bei einem 1 1 monatlichen 
Knaben eine erbsengrosse rechtsseitige Hilusdrüse in den zum Mittel- 
lappen führenden Bronchus durchgebrochen und bei einem 10 monat- 
lichen und einem 2jährigen Mädchen fanden sich im Anfangsteil der 
Hauptbronchien nach hinten zu zerfressene, erbsengrosse Perforations- 
öffnungen, aus denen ein käsiger Pfropf in das Bronchiallumen hinein- 
ragte und durch welche man mit der Sonde in eine neben der Bifur- 
kation gelegene Drüse hineingelangte, von welcher nur noch eine mit 
käsig-erweichtem Brei erfüllte, von verdickter Kapsel umgebene Höhle 
zu erkennen war. 

Aus diesen Zusammenstellungen geht also hervor, dass es sich 
in der Mehrzahl der 44 Fälle um gleichzeitige Tuberkulose 
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mehrererKörperorgane gehandelt hat, eine Erscheinung, die von 
Alfaro, Parel, Monrad u. a. bestätigt und als Charakteristikum 
der infantilen Tuberkulose hingestellt wird im Gegensatz zu der 
Tuberkulose der Erwachsenen, die nicht selten als eine isolierte 
Organerkrankung (Lungen) aufzutreten pflegt. So fand z. B. Alfaro 
bei Kindern unter zwei Jahren nur 4 mal alleinige Lungen- bezw. 
Lungen- und Mediastinaldrüsentuberkulose, während in allen übrigen 
Fällen multiple AfiFektionen vorlagen. Bei unserem Materiale waren 
mehrere Organe zugleich erkrankt in 37 Fällen und nur 7 mal isolierte 
Organveränderungen tuberkulöser Art nachweisbar. So bestand z. B. 
allein 25 mal allgemeine Miliartuberkulose, in fünf Fällen waren die 
Brustorgane allein, in zwei anderen Bronchialdrüsen, Milz und Leber 
befallen, während je einmal Bronchialdrüsen und Knochen gleichzeitig 
und einmal die Lungen allein tuberkulöse Veränderungen aufzuweisen 
hatten. In drei Fällen wurde eine vollkommen isolierte, vorwiegend 
rechtsseitige Verkäsung der bronchialen Lymphdrüsen gefunden und 
in einem anderen Falle im Oberlappen der sonst völlig intakten 
rechten Lunge eines 2 V> jährigen Mädchens inmitten lufthaltigen 
Gewebes ein scharf abgesetztes, erbsengrosses käsiges Herdchen 
entdeckt. 

Was die sonstigen Körperorgane anlangt, so waren Milz, Leber, 
Nieren und Peritoneum stets sekundär befallen in Form miliarer 
Knötchen oder grösserer Konglomerattuberkel. Im Gehirn fand 
sich 8 mal typische Basilarmeningitis imd nur 2 mal konnten erbsen- 
grosse Tuberkel am Boden des linken Seitenventrikels bezw. in der 
rechten Kleinhirnhälfte nachgewiesen werden. Die tuberkulösen Ver- 
änderungen des Magens waren ebenfalls Sekundäraffektionen und 
bestanden in vier Fällen in kleinen Schleimhautgeschwürchen; eben- 
solche fanden sich in der Trachea und den Hauptbronchien, 
während Pankreas und Thymusdrüse je einmal massig zahlreiche 
miliare, graue Knötchen aufzuweisen hatten. 

Es erübrigt nun noch die Frage nach der Häufigkeit und 
Entstehung der primären Darm- bezw. Mesenterial- 
drüsentuberkulose, die nach fast einstimmigem Urteile kompe- 
tenter Beobachter als eine Seltenheit zu gelten hat. Es beobachteten 
z. B. Baginsky unter 5448 Sektionen nur 14 mal und von Hanse- 
mann unter 8000-10000 Obduktionen nur 25mal (9 Fälle bei 
Kindern!) primäre Abdominaltuberkulose, während Monrad an der 
Hand einer Sammelstatistik aus Amerika, England, Frankreich, Russ- 
land, Deutschland und Dänemark mit 5668 Kindersektionen nur 
100 mal, d. h. in 1,8 ®/o, derartige Veränderungen nachweisen konnte. 
AuchSoltmann schreibt hierüber: ;, Die Häufigkeit der Tuberkulose 
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des Darmkanales wird bei weitem überschätzt. Immerhin aber kommt 
sie primär als echte ^Fütterungstuberkulose^ durch den Genuss 
bacillenbaltiger Nahrungsmittel, Benützung gemeinsamen Essgeschirres 
und anderer Gebrauchsgegenstände in nicht vereinzelt bleibenden 
Fällen vor." 

Im Hinblick auf die bisherigen Anschauungen in dieser Frage 
musste die von B ehr ingsche Theorie um so auffallender erscheinen, 
und es kann nicht wundernehmen, wenn fast alle Autoren, unter 
ihnen Koch, Cornet, Flügge nochmals gegen die Häufigkeit der 
primären, alimentären Tuberkulose sich aussprachen, und wenn sich 
ihnen zahlreiche andere Forscher (Tendeloo, Monrad, S^chloss- 
mann, Fischer) anschlössen, wie ich schon weiter oben angedeutet 
habe. 

Ausser klinischen und experimentellen Studien wurde von ver- 
schiedenen Autoren auch statistisches Material gegen von Behring 
ins Feld geführt. Da nämlich von Behring die Hauptquelle der 
Tuberkulose in der von perlsüchtigen Kühen stammenden Säuglings- 
milch erblickt und infolgedessen anzunehmen war, dass Tuberkulose- 
sterblichkeit beim Menschen und Kuhmilchgenuss in Gegenden, in 
welche rohe Milch genossen zu werden pflegt, in bestimmter Weise 
voneinander abhängig sei, suchte Biedert für Bayern und Gang- 
hofner für Böhmen diese Beziehungen zu verfolgen. Sie gelangten 
aber zu Resultaten, die nicht nur nicht übereinstimmten, sondern sich 
sogar widersprachen und konnten dadurch die Erfahrungen Hey- 
manns bestätigen, der auf Grund eines reichen statistischen Materials 
speziell für das Säuglingsalter berechnete, dass die künstliche Er- 
nährung eines Kindes mit Kuhmilch nur selten zur Schwindsucht 
führt. Dieselben Ergebnisse berichten auch Hunter und Roerdam, 
von denen der erstere bei schlecht situierten Chinesen in Hongkong 
nur ausnahmsweise primäre Darmtuberkulose fand, während letzterer 
in Grönland, wo es Milchkühe nicht gibt, viele Tuberkulosefälle 
beobachten konnte, deren Genese nur auf Inhalation von Menschen- 
tuberkelbacillen zurückzuführen war. 

Ebensowenig erwuchs der von Behring sehen Lehre eine Stütze 
durch die Beobachtungen Sobottas und Specks, von denen jener 
auf Grund von 176 Fällen eine geringere Tukerkuloseempfänglichkeit 
im späteren Alter bei Brustkindern gefunden zu haben glaubte, 
während Speck gerade zu dem entgegengesetzten Resultate kam, da 
er unter 8010 Phthisikern 5834 = 78 7o antraf, welche als Säuglinge 
Brustnahrung erhalten hatten. Unser Material, bei welchem die Zahl 
der gestillten und künstlich genährten Kinder fast gleich gross war, 
ist nach dieser Richtung hin schon wegen der geringen Gesamtzahl 
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der Fälle ohne jegliche Bedeutung, so dass ich auf Einzelheiten nicht 
mehr einzugehen brauche. 

Während also die genannten Autoren sich auf Grund ihrer Er- 
fahrungen gegen die von Behringsche Hypothese der Häufigkeit 
der I. Darmtuberkulose entscheiden mussten, war es Heller in Kiel 
mit seinen Schülern, der auf Grund zahlreicher, sorgfältig ausgeführter 
Sektionen im dortigen pathologischen Institut ein für von Behring 
sprechendes Tuberkulosematerial publizierte. Heller selbst fand 
nämlich unter 714 an Diphtherie gestorbenen Kindern 140 mal Tuber- 
kulose und unter den letzteren 53 Fälle von primärer Darmtuber- 
kulose = 87,80/0 [7,4^/0 der Diphtheriefälle I]; Hellers Schüler, 
Wagner, bringt eine Zusammenstellung von 76 Kindersektionen des 
Jahres 1903 mit 10 = 21,1^0 primärer Darm-Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose und Hof eine Sammelstatistik von 4649 obduzierten 
Kindern aus den Jahren 1873 bis 1903 mit 936 (20,1 Vo) Fällen von 
Tuberkulose überhaupt und 235 FäUen von primärer Darminfektion 
= 25,1^/0; ein Resultat, welches nur von Lubarsch mit 21,2^/0 
(unter 63 Tuberkülosefallen bei Kindern 14 mal primäre Fütterungs- 
tuberkulose) beinahe erreicht, unter Hinzurechnung der Fälle von 
primärer Tonsillar- und gleichzeitigem Bestehen isolierter Bronchial- 
und Mesenterialdrüsentuberkulose jedoch mit 30,8 ^/o übertroflfen wird. 
Das Hell ersehe Material ist aber darum von besonderer Wichtig- 
keit, weil es nicht sämtliche meist weit fortgeschrittenen und eine 
richtige Beurteilung ausserordentlich erschwerenden Fälle von Tuber- 
kulose umfasst, sondern nur die Sektionen der an Diphtherie ver- 
storbenen Kinder berücksichtigt, bei welchen die Anfänge der Tuber- 
kulose als zufälliger Befund bei der Sektion erkannt wurden. Zu 
diesem Zwecke eignen sich aber nicht nur die Diphtherietodesfälle, 
sondern wie Heller ganz richtig hervorhebt, die Obduktionen von 
an akuten Infektionskrankheiten überhaupt, oder plötzlich (Unglück, 
Verbrennung etc.) verstorbenen Kindern und Erwachsenen. Aber die 
He 11 ersehen Resultate konnten trotz Auswahl des Materiales von 
Ganghofner nicht bestätigt werden; vielmehr fand dieser Autor 
unter 973 an akuten Infektionskrankheiten zugrunde gegangenen 
Kindern bis zum 15. Lebensjahre zwar 235 mal Tuberkulose, aber 
nur 5 mal, d. h. in 2 °/o ausschliessliche Darm-Mesenterialdrüsentuber- 
knlose. 

Aus den vorigen Erörterungen geht also hervor, dass die Ur- 
sachen der primären Darmtuberkulosen im Sinne Hellers örtlich 
verschieden sein müssen. Die Vermutung von Starcks, der für 
Schleswig-Holstein eine grössere Virulenz des Rindertuberkelbacillus 
anzunehmen geneigt ist, bedarf des exakten Beweises und erhält 
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jedenfalls durch die ans der Kiel e r Poliklinik stammenden Erhebungen 
Kluges keine Stütze, da dieser Autor unter 150 tuberkulösen Kin- 
dern allein 35 mal nachweisen konnte, dass die Erkrankung durch 
andere an Tuberkulose leidende Personen übertragen worden war. 

Überblicken wir nun unser eigenes Material mit Rücksicht auf 
die Häufigkeit der primären Darm- bezw. Mesenterialdrüsentuber- 
kulose, so zeigt sich, dass unter 44 Fällen von Tuberkulose über» 
haupt 8mal, d. h. in 18,27o Veränderungen der vorhin ge- 
nannten Organe nachgewiesen werden konnten, die bei dem 
Fehlen von anderweitiger Organtuberkulose als primäre 
Infektionen angesprochen werden mussten. 

Die hierher gehörigen acht Fälle mögen kurz angeführt 
werden unter Angabe der hereditären Verhältnisse, des Alters und 
der Art der Ernährung der Kinder im Säuglingsalter, der Todes- 
ursache und der für unsere Zwecke in Betracht kommenden makro- 
skopischen und mikroskopischen pathologisch-anatomischen Befunde: 

Fall 1. 

P. Richard, 4 Jahre alt; Flaschenkind; wegen postdiphtheritischer 
Lähmung und im Inkuhationsstadium des Scharlach zugewiesen; 
t am 7. Tage an Herzinsuffizienz. 

Sektion: Hals- und Brastorgane frei von tuberkulösen Veränderungen. 
Im Ileum, etwa 3 cm vor der Klappe eine Narbe, bestehend aus 
2 linsengrossen, durch sehnig-glänzendes Gewebe verbundenen, 
biassgrau-rCtlichen Höckerchen, die auf der Serosaseite als bläu- 
liche Fleckchen durchschimmern. Nach dieser Stelle zu das 
Mesenterium hingezogen und die in derNähe befindlichen Mesen*> 
terialdrflsen vergrössert, bis mnskatnnssgross, mit gelblich- 
käsigen, von schiefrigem Saum umgebenen Herden durchsetzt. 
In einer anderen benachbarten Drüse eine linsengrosse, kreidige 
Einsprengung. Dickdannschleimhaut schief rig. 

Mikroskopisch: An der Darm wand ist nichts von Tuberkulose mehr zu 
bemerken; in den Mesenterialdrüsen käsige Herde mit spärlichen 
Riesenzellen; in den harten verkreideten Drüsen keine Tuberkel und Tuberkel- 
bacillen. 

Fall 2. 

Seh. Otto, 3V« Jahre alt; Flaschenkind; hereditär nicht belastet; wegen 
Diphtherie zugewiesen; Intubation; Tracheotomie; Exitus letalis am 2. Tage 
an Herzschwäche. 

Sektion: Im unteren Teil des Ilenm dicht vor und auf der 
Bauhinischen Klappe mehrere kleine, kaum linsengrosse, rund- 
liche, kraterfömige Geschwürchen, anscheinend den Follikeln 
entsprechend. Serosa des Darmes glatt. Mesenterialdrüsen ohne Herd- 
erkrankung; auch die übrigen Organe tuberkulosefrei. 

Mikroskopisch: Mesenterialdrüsen intakt. Darmschleimhant sehr kern- 
reich, hyperämisch; Venen strotzend gefüllt; Follikel geschwollen; entsprechend 
den Ulzerationen Schleimhaut teilweise abgestossen; die geschwollenen 
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Follikel mit riesenzelienhaltigem, zentral verkäsendem Granu- 
lationsgewebe durchsetzt, in welchem vereinzelte Tnberkelba- 
ciilen nachweisbar sind. 

Fall 3, 

F. Hilda, 9Vb Jahre alt; vorübergehend gestillt; stammt aus gesunder 
Familie; Scharlach und Skrofulöse ttberstanden ; stirbt an Herzfehler und croupöser 
Pneumonie im Anschluss an schweren Gelenkrheumatismus. 

Sektion: Keine Organtuberkulose ausser Verkreidung einer Mesen- 
terialdrflse und mehreren frischen, käsigen Einsprengungen in 
zwei anderen. 

Mikroskopisch: Tuberkelbacillen und Tuberkel in den erkrank- 
ten Drüsen. 

Fall 4. 

B. Maria, 8Vt Jahre alt; V« Ja^^ gestillt; Eltern und Geschwister gesund, 
t an Diphtherie mit Lähmung und Nephritis. 

Sektion: MesenterialdrOsen vergrössert, ziemlich fest, gelblich. Ent- 
sprechend der Mitte des Ileum in einzelnen bis erbsengr ossen 
Drüsen kleine, feste, kreidige Herdchen. In einer anderen hasel- 
nussgrossen Drüse mehrere solcher Einsprengungen. In derNähe 
des Mesenterialansatzes in der Hohe des unteren Ileum eine fast 
pfenniggrosse grau-rötliche Stelle im Mesenterium mit deutlicher 
Gefässinjektion um eine zentral gelegene iinsengrosse, käsig- 
weiche Mesenterialdrüse. Darmschleimhaut ohne jede Veränderung; sämt- 
liche übrigen Organe tuberkulosefrei. 

Mikroskopisch: In der käsig-weichen Drüse vereinzelte Tu- 
berkel in den peripheren Teilen des Drüsengewebes; spärliche 
Tuberkelbacillen. 

Fall 5. 

Th. Helene, 27« Jahre alt, Brustkind; anamnestisch nichts Besonderes; 
wegen Masern und Keuchhusten zugewiesen; f ntkcli 4 Wochen an Broncho- 
pneumonie. 

Sektion: Im Mesenterium des mittleren Dünndarmes eine 
kirschgrosse Drüse mit zwei gelblichen Herden; Bauchfellüber- 
zug injiziert; Dünndannschleimhaut im ganzen blass und glatt; nur die 
Plaques stellenweise geschwollen, schmutzig graurot. Im Ileum mehrere 
kleine oberflächliche Geschwürchen; im Dickdarm Schleimhaut schiefrig- 
grau; die übrigen Organe ohne Besonderheiten. 

Mikroskopisch erweisensich dieHerdchen in der Mesenterial- 
drüse als Tuberkulose mit Riesenzellen und massenhaft Tuberkel- 
bacillen; auch die ülzerationen des Darmes sind tuberkulöser 
Natur. 

Fall 6 und 7. 
Die beiden Fälle betreffen ein aus gesunder Familie stammendes, 
an der Brust genährtes Geschwisterpaar, von denen der jüngere 
Bruder 3 Jahre, die ältere Schwester 57* Jahre alt war. 

B. Alfred, überstand Masern, Keuchhusten und Spitzpocken; warde mit 
Diphtherie moribund eingeliefert; t kurz nach der Aufnahme. 
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Sektion: MeeenterialdrAsen des oberen Ilenm vergröseert, 
bis mandelgross, mit kftsig-gelben Herden durchsetzt Im Ileum 
vor der Baahinischen Klappe vereinzelte kleine folliknläre Ge- 
schwürchen. 

Mikroskopisch: Die Darmulzerationen, sowie die zentral ver- 
kästen Mesenterialdrüsen enthalten riesenzellenhaltige Tuberkel; 
in den DrQsen ziemlich reichliche Tnberkelbacillen. 

B. Ella, ebenfalls wegen Diphtherie zugewiesen; postdiphtheritische 
L&hmung, Endokarditis; f etwa 2 Monate nach dem Tode des Bruders. 

Sektion: Mesenterialdrüsen besonders in der Gegend des Gokura 
geschwollen, liusen- bis erbsen- bis haselnnssgross. In einer grossen An- 
zahl derselben, ebenfalls vorwiegend in der Gegend des unteren 
Ileum und des Gökum käsige Herdchen bis zu ErbsengrOsse; im 
übrigen das Drüsengewebe grau-weisslich, ziemlich derb. Dünndarm in seiner 
ganzen Länge mit flachen Schleirohautarrosionen bedeckt, die 
den Follikeln und Plaques entsprechen. Im Ileum sind dieselbe]^ 
grösser, deutlich geschwürig und lassen knötchenförmige Er- 
habenheiten erkennen. Die übrigen Organe tuberkulosefrei. 

Mikroskopisch: Die follikulären Darmgeschwüre tuberkulös; 
in den käsigen Mesenterialdrüsenherden ebenfalls reichliche 
Riesenzellen in den Randpartien; daneben im Gewebe spärliche 
Tuberkelbacillen. 

Fall 8. 
Der letzte Fall ist durch sein makroskopisches Aussehen aus- 
gezeichnet und möge darum etwas eingehender geschildert werden. 
Die angefügte, wohlgelungene, farbige Tafel zeigt die einschlägigen 
Verhältnisse mit seltener Schärfe und Genauigkeit und lässt besonders 
die zwischen den Mesenterialdrüsen und der Darmwand verlaufenden 
Lympbgefässe ausserordentlich schön zutage treten. 

R. Martha, 4 Jahre alt; 3 Monate lang gestillt; Eltern gesund; wegen 
Scharlach zugewiesen; akquiriert Masern mit echter Diphtherie und stirbt am 
31. Tage nach der Aufnahme. 

Sektion: Hals-, Mediastinal- und Bronchialdrüsen makroskopisch (und 
mikroskopisch!) ohne tuberkulöse Herderkrankungen, ebenso die übrigen Organe. 
Duodenum o. B. Im oberen Teil des Jejunum vereinzelte zirkum- 
skripte Rötungen und oberflächliche Ulzerationen besonders auf 
der Höhe der Falten. Im mittleren Teil ein kleinfingerkuppen* 
grosses, unregelmässig begrenztes, quergestelltes, missfarbenes, 
ziemlich tiefgehendes Geschwür; diesem entsprechend dieMesen- 
terialdrüsenbistaubeneigross, fest, grau mit gelblichen Herdchen 
von Stecknadelkopf- bis Linsengrösse. Im unteren Teil des 
Jejunum nochmals ein ähnliches Geschwür, aber kleiner. Ent- 
sprechend diesen Ulzerationen auf der Serosa des Darmes einzel- 
liegende und kleine Gruppen grauer Knötchen. Von dem ersten 
Geschwür ausgehend und nach den vorhin beschriebenen Mesen- 
terialdrüsen zu verlaufend, sowie in der Nähe der grauen Knöt- 
chen endigend, ein baumförmig verzweigtes Gebilde, welches 
aus gelblichen bis geblich-weissen, rosenkranzartig verdickten 



18J Zur Lehre der Taberkulose im Kindesalter etc. 253 

Btrftngen zasammengesetzt ist. DieSerosa der benachbarten Darm- 
partie eine Spar injiziert; das Geschwür selbst von 2—3 mm breitem, 
braunrotem, länglichem Hof umgeben. Im lleum Follikel und Peyersche 
Haufen vorspringend , rauh ; im Dickdarm neben fleckiger frischer Injektion der 
Schleimhaut massenhaft punktförmige schiefrige Stippchen. In dendemC5kum 
entspechenden Drüsen des Mesenteriums grossere käsige Herde. 
Milz ziemlich gross; auf der Kapsel ein isoliertes bräunliches, 
stecknadelkopfgrosses Knötchen; auf der Schnittfläche im Ge- 
webe ein rundlicher, erbsengrosser, käsiger Knoten. 

Mikroskopisch: In den Mesenterialdrüsen tuberkelbacillen- 
baltige und riesenzellige verkäste Herde. Die Darmgeschwüre 
ebenfalls tuberkulöser Natur. An Flachschnitten des Darmes erkennt man 
deutlich, dass die gelblichen Stränge Lymphgefässen angehören; diese sind sehr 
stark erweitert, ihr Endothel fast allenthalben verloren gegangen und ebenfalls 
ihr Inhalt an den gehärteten Präparaten zum grössten Teil verschwunden. Sie 
enthalten nur stellenweise noch kömig-fädige, mit wenigen kernhaltigen Zellen 
und 2^11trümmem vermischte Massen. Es gelingt nicht, in ihnen Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen; dagegen finden sich solche vereinzelt in den zentral 
verkästen, der Darmwand aufsitzenden Lymphknötchen. In der 
Milz spärliche miliare Tuberkel neben dem grösseren käsigen 
Herde. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass es sich in allen acht Fällen 
um Tuberkulose gehandelt hat, wenn auch im ersten Falle bei dem 
höheren Alter der gefundenen Prozesse (kreidige Herde in den Mesen- 
terialdrüsen und Narbe auf der Darmschleimhaut) keine Bacillen 
mehr nachgewiesen werden konnten. In den sieben übrigen Fällen 
aber gelang stets auch der Nachweis von Tuberkelbacillen, deren 
Menge in weiten Grenzen schwankte; meist fanden sich nur spär- 
liche Exemplare und nur einmal (Fall 5) konnten dieselben ^massen- 
haft^ in den käsigen Partien der Mesenterialdrüsen gefunden werden. 

Über die Ursachen der primären Darm-Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose in den kurz mitgeteilten Fällen lassen sich keine be- 
stimmten Angaben machen ; 5 von den Kindern waren vorübergehend 
(2) oder während der ganzen Säuglingsperiode (3) gestillt und nur 3 
mit der Flasche aufgezogen worden. Auch die anamnestischen An- 
gaben sprechen nur in einem Falle von überstandener Skrofulöse 
(Fall 3), einer Erkrankung, die nach Voll and als Übergangsstufe für 
die Genese der Tuberkulose von Wichtigkeit sein soll, nach Ansicht 
von Soltmann, Spitzmüller u. a. jedoch einen von der eigent- 
lichen Tuberkulose streng zu trennenden Krankheitsbegriff darstellt. 
In sämtlichen Fällen konnte eine hereditäre Belastung, auf welche 
nicht selten besonderes Gewicht gelegt zu werden pflegt, als ziemlich 
sicher ausgeschlossen werden, da stets ausdrücklich betont wurde, 
dass die Eltern gesund seien. Auch über die Möglichkeit einer 
bacillären Infektion durch den Verkehr mit brustkranken anderen 
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Personen liegen keinerlei Angaben vor und ebensowenig liess sich für 
eine alimentäre Tuberkulose durch den Genuss tuberkelbacillenhaltiger 
Milch oder sonstiger Nahrungsmittel irgend etwas eruieren. Speziell 
in Fall 6 und 7, in welchen bei einem an der Brust genährten und 
aus gesunder Familie stammenden Geschwisterpaare primäre Darm- 
Mesenterialdrüsentuberkulose als Nebenbefund bei der Sektion fest- 
gestellt wurde, verliefen die eingeleiteten Erhebungen ohne Resultat. 

Es ist aber andererseits von Bedeutung, dass in sämtlichen acht 
Fällen intra vitam nicht ein einziges Mal eine Tuberkulose mit Sicher- 
heit diagnostiziert, sondern höchstens vermutet wurde, und dass erst 
die Sektion die beschriebenen Veränderungen zutage förderte. Des- 
gleichen ist auch in unseren Fällen zu bemerken, dass es sich stets 
um an akuten Infektionskrankheiten verstorbene Kinder gehandelt 
hat (Fall 1 Scharlach, Fall 3 Gelenkrheumatismus mit croupöser 
Pneumonie, Fall 5 Masern und Keuchhusten mit lobulärer Pneumonie 
und Fall 2, 4, 6, 7 und 8 um Diphtherie), Affektionen, die nach 
Heller gerade für die Beurteilung der primären Fütterungstuber- 
kulose ein günstiges Material abgeben, und die nach unseren Be- 
rechnungen für die fünf Diphtheriefälle beispielsweise ein Verhältnis 
von 7,1^/0 (bei Heller 7,4 ^'o!) ergeben würden (unter 70 Diphtherie- 
sektionen 9 mal Tuberkulose und hierunter fünf Fälle von primärer 
Darmtuberkulose). 

Die Beteiligung der Organe an den tuberkulösen Prozessen 
in den acht Fällen war folgende: 

Fall 1, 5, 6 und 7 Darmschleimhaut und Mesenterialdrüsen; 

Fall 2 nur die Darmschleimhaut; 

Fall 3 und 4 nur die Mesenterialdrüsen; nur in einem Falle 
(Fall 8) fanden sich neben den tuberkulösen Darmgeschwüren und 
den käsigen Drüsenherden ein grösserer Konglomerattuberkel und 
massig zahlreiche miliare Knötchen in der Milz, eine Erscheinung, 
welche die Beurteilung dieses Falles kaum erschweren dürfte. 

Als Ursache der Häufigkeit tuberkulöser Veränderungen bei 
Kindern, welche an akuten Infektionskrankheiten zugrunde gehen, 
haben die Autoren verschiedene Momente angeführt. Doch scheint 
mir die Annahme Doehles, welche übrigens schon längst von Solt- 
mann betont zu werden pflegt, die annehmbarste zu sein, dass näm- 
lich ein Organismus mit schlummernden Tuberkuloseheirden ^ sobald 
er von einer Infektionskrankheit ergriffen wird, gewissermassen wie 
ein neuer Nährboden steigernd auf die Virulenz einwirkt ; mit dieser 
Ansicht lässt sich die deletäre Wirkung der eine Mischinfektion be- 
dingenden Bakterien ohne Schwierigkeiten in Einklang bringen. 
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Von einer Anzahl der im vorigen geschilderten primären Daxm- 
Mesenterialdrüsentuberkulosen wurden Organteile dem Leiter der hie- 
sigen Veterinärklinik, Herrn Prof. Eber übersandt, der mit dem er- 
haltenen Materiale Übertragungsversuche an Tieren anstellte. 
Da ich nicht persönlich auf die hierher gehörigen Fragen eingehen 
kann, erlaube ich mir auf die genannten Untersuchungen Ebers zu 
verweisen, die eine willkommene Ergänzung zu der vorliegenden Ab- 
handlung abgeben werden. 
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Aus dem YeterinSrinstitut der Universität Leipzig. 



Experimentelle Übertragung der Tuberkulose 
vom Menschen auf das Rind. 



Von 

Prof. Dr. A. Eber. 

Mit einer Tafel. 



Alsbald nach tJbersiedelung in den mit allen modernen Hilfs- 
mitteln der Seuchenforschung ausgestatteten Neubau (Ende Januar 
1903) wurde auch im Veterinärinstitut eine Reihe von Versuchen 
unternommen, welche einen Beitrag zur Klärung der durch Robert 
Kochs denkwürdigen Londoner Vortrag wieder in den Brennpunkt 
des Interesses gerückten Frage der Beziehung zwischen Menschen- 
nnd Rindertnberkulose liefern sollten. 

Als Versuchsmaterial standen Leichenteile von fünf Kindern 
zur Verfügung, bei denen die Sektion frische tuberkulöse Verände- 
rungen im Bereiche des Darmkanals einschliesslich der Mesenterial- 
lymphdrüsen ergeben hatte. In drei Fällen war der Befund der Darm- 
tuberkulose ein rein zufälliger (Fall I, II und V), in zwei Fällen wurde 
bereits intra vita-m die Diagnose Lungentuberkulose (Fall III), bezw. 
Darmtuberkulose (Fall IV) festgestellt. 

Das gesamte Leichenmaterial verdanke ich der Liebenswürdigkeit 
des Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Soltmann, Direktors der 
Universitäts-Kinderklinik in Leipzig, dem für die freundliche Über- 
lassung desselben auch an dieser Stelle nochmals verbindlicher Dank 
ausgesprochen sei. Nicht minder bin ich den Herren Privatdozent 
Dr. Seiffert und Prosektor Dr. Brüning vom Kinderkrankenhause 
für die sorgfältige Gewinnung und Übermittelung des Materials zu 
aufrichtigem Danke verpflichtet. 

Herr Dr. Brüning hat in seiner Abhandlung „Zur Lehre der 
Tuberkulose im Kindesalter etc.^ (S. 241 dieses Heftes) acht Fälle von 

Boitrlge zur Klinik der Tuberkulose. Bd III. H. 4. 17 
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primärer Darm tuberkulöse, welche im Jahre 1904 und in der ersten 
Woche des Jahres 1905 im Kinderkrank enhause durch Obduktion 
ermittelt wurden, zusammengestellt. Nur einer dieser Fälle (Brü- 
nings Fall 8) ist in der nachfolgenden Zusammenstellung der zu 
Übertragungsversuchen benutzten Fälle von Menschentuberkulose ent- 
halten. Es ist Fall V. Zwei andere Fälle (Brünings Fälle 4 u. 7), 
welche erst Anfang Januar zur Feststellung kamen, konnten bei dieser 
Zusammenstellung noch nicht berücksichtigt werden, da die Über- 
traguDgsversuche noch nicht abgeschlossen sind. 

Bei der Auswahl des Versuchsmaterials war für mich 
zunächst die Erwägung massgebend, dass unter den Fällen von pri- 
märer Darmtuberkulose bei Kindern sich noch am ehesten solche 
finden könnten, deren Entstehung möglicherweise auf den Genuss 
tuberkelbacillenhaltiger Milch oder sonstiger vom Rinde stammender 
Produkte zurückzuführen sei, und bei deren Benutzung eine erfolg- 
reiche Übertragung auf die Versuchsrinder daher am sichersten er- 
wartet werden könne. 

I^achdem es fernerhin bekannt geworden war, dass sowohl das 
Königliche Institut für Infektionskrankheiten in Berlin als auch das 
Kaiserliche Gesundheitsamt Übertragungsversuche mit Reinkulturen 
von Tuberkelbacillen, die aus dem verschiedenartigsten tuberkulösen 
Materiale vom Menschen gewonnen werden sollten, in Angriff ge- 
nommen habe, nahm ich von vornherein Abstand, diese Versuchsan- 
ordnung zu wählen und entschloss mich, nach dem Vorgange der 
dänischen Forscher C. 0. Jensen und Fibiger^) bei den geplanten 
Übertragungsversuchen entweder das tuberkulöse Leichenmaterial, so 
wie es war, oder, falls dieses nicht möglich war, die Organe von 
Meerschweinen, die mit dem Leichenmateriale infiziert waren, zur 
Überimpfung zu benutzen. 

Der Zufall fügte es, dass gleich beim ersten in dieser Weise 
durchgeführten Übertragungsversuche ein für Rinder äusserst viru- 
lenter Tuberkelbacillenstamm in dem käsigen Material aus dem Darm- 
geschwüre eines an Scharlachdiphtherie gestorbenen Kindes zur Ver- 
wendung kam. Ich habe daher, um einen Vergleich mit diesem ersten 
erfolgreichen Übertragungsversuche zu ermöglichen, auch in allen 
späteren Fällen stets Teile von dem tuberkulös veränderten Darm 
oder den verkästen Mesenteriallymphdrüsen zur Überimpfung benutzt, 
selbst dann, wenn es sich wie in Fall lU zweifellos um eine Sekundär- 
infektion des Darmkanals von der Lunge aus handelte. 

1) Übertragung der Tuberkulose des Menschen auf das Rind. (Berliner 
Klinische Wochenschrift 1902, Nr. 38); zweite Mitteilung (Ibidem 1904, Nr. 6 
und 7. 
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Was nun die spezielle Versuchsanordnung betrifft, so war 
es ursprünglich geplant, das aus der Leiche entnommene Material 
nach Möglichkeit ohne Meerschweinpassage direkt auf Kälber zu über- 
tragen, doch standen der konsequenten Durchführung dieses Verfahrens 
erhebliche Schwierigkeiten entgegen. 

Vor allem war es unmöglich, jedesmal, wenn Leichenmaterial 
eingeliefert wurde, sofort ein mit Tuberkulin geprüftes Bind für den 
Übertragungsversuch zur Verfügung zu haben. Wie die Daten der 
unten verzeichneten Versuche ergeben, lagen oft viele Monate zwischen 
den einzelnen Tuberkulosefunden im Krankenhause, so dass es mit 
ganz erheblichen Kosten und Umständen verknüpft gewesen wäre, wenn 
stets ein bezw. zwei tuberkulosefreie Binder allein für diese Eventua- 
lität im Institut hätten bereit gehalten werden müssen. 

Es kam aber weiterhin noch in Betracht, dass das zur Infektion 
zu verwendende Leichenmaterial namentlich dann, wenn die Sektion 
aus äussern Gründen erst einige Zeit nach dem Tode vorgenommen 
worden war, sich oft nicht mehr in einem derartig einwandsfreien 
Zustande befand, dass eine Impfung, namentlich in die Bauchhöhle 
— auf welche Form der Übertragung ich im Anfang besonderen Wert 
legte — ohne direkte Gefahr für das Leben des Impflings noch aus- 
führbar schien. So kam es, dass im ganzen nur zweimal eine direkte 
Übertragung von Leichenmaterial vom Menschen auf das Bind und 
zwar in Form der subkutanen Überimpfung möglich war (Fall III a 
und IV). 

In allen übrigen Fällen wurden mit den tuberkulös veränderten 
Darm- bezw; Mesenterialdrüsenteilen vom Menschen zunächst einige 
Meerschweine subkutan infiziert. Sobald dann von diesen Meer- 
schweinen eins an generalisierter Tuberkulose verendet war, wurde 
von den noch lebenden eins durch Verblutung getötet und dessen 
Organe zur Infektion eines kurz zuvor angekauften, mit Tuberkulin 
geprüften, 6—12 Wochen alten Kalbes verwendet. In der Begel 
diente dann die stark vergrösserte, die bekannten tuberkulösen Ver- 
änderungen aufweisende Milz, nachdem sie mit sterilisierter Bouillon 
sorgfältig verrieben war, zur intraperitonealen oder subkutanen In- 
jektion. In Fall V wurden ausser der Milz noch die portalen bezw. 
Kniefaltenlymphdrüsen zur Herstellung der Emulsion verwendet. 

Im ganzen standen sieben Jungrinder für die Übertragungsver- 
suche mit dem vom Menschen stammenden tuberkulösen Material 
zur Verfügung. 

Ein glückliches Zusammentreffen war es, dass gleichzeitig mit 
diesen Übertragungsversuchen im Veterinärinstitut eine Beihe von 
Infektionsversachen zur Ausführung gelangte, welche bezweckten, die 

17* 
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Widerstandsfähigkeit zweier in Marburg mit Tuberkelbacillen ver- 
schiedener Herkunft vorbehandelter Rinder gegen subkutane und 
intravenöse Injektion mit tuberkulösem vom Rinde stammenden Virus 
zu prüfen. Bei diesen Versuchen war es notwendig, gleichzeitig mit 
den künstlich gegen Tuberkulose immunisierten Rindern eine An- 
zahl gesunder, auf Tuberkulin nicht reagierender Kon- 
trollrinder mit vom Rinde stammendem tuberkulösen 
Materiale zu infizieren, so dass sich Gelegenheit bot, das Ver- 
halten dieser Rinder und der mit vom Menschen stammendem tuber- 
kulösen Material infizierten unmittelbar miteinander zu vergleichen. 

Als Infektionsmaterial dienten Perlknoten von vier auf dem 
Leipziger Schlachthofe geschlachteten Rindern. Im ganzen standen 
fünf Jungrinder für diese Versuche zur Verfügung. 

Ich habe die Ergebnisse dieser mit tuberkulösem Material vom 
Rinde durchgeführten Übertragungsversuche, über welche ich ausführ- 
lich in der Zeitschrift für Tiermedizin Bd. IX Heft 2 u. 3 berichtet habe, 
zum Vergleich kurz mit angeführt. 



A. Infektionsversuche mit vom Menschen stammendem tuber* 

Iculösen MateriaL 

Fall I. 

Infektionsmaterial. 

Am 24. IV. 1903 wurde dem Veterinärinstitute ein Stück 
Dünndarm von einem Tags zuvor im Kinderkrankenhause an Schar- 
lachdiphtherie gestorbenen dreijährigen Kinde (M. H.; J.-Nr. 609) 
überbracht, welches einige kleine Geschwüre auf der Schleimhaut und 
einen kirschkerngrossen käsigerweichten Knoten in der Darmwand 
zeigte; desgleichen ein dazu gehöriges Stück Gekröse mit 
einigen geschwollenen Mesenteriallymphdrüsen, darunter 
eine von Walnussgrösse, ebenfalls mit käsig erweichten Herden 
durchsetzt. — Eltern und Geschwister des Kindes gesund. 

Der zur Durchsicht freundlichst zur Verfflgong gestellte Sektionsbericht 
(lfd. Nr. 150) verzeichnete ausser den Veränderungen der Scharlachdiphtherie: 
eine starke FoUikelschwellung im ganzen Darm, besonders im Ileum; hier und 
im Dickdarm eine Anzahl Ulcera, daneben typische Enteritis follicularis chronica ; 
MesenterialdiUsen yergrössert, verkftst und zum Teil erweicht; eine Reihe ver- 
käster, bis linsengrosser Drüsen in Kontakt mit einem der Qeschwttre im Ileum. 
Die pathologisch-anatomischen Hauptdiagnosen lauteten: 

Tuberkulose der Mesenterialdrüsen und des Darmes; Trache- 
itis, Laryngitis, Bronchitis, Tonsillitis necrotica: trübe Schwel- 
lung von Leber und Nieren. 
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In dem käsig erweichten Inhalte des Darmknotens und der 
Mesenterialdrüsen wurden Tuberkelbacillen in massiger An- 
zahl durch Färbung nachgewiesen. 

Sofort nach Eintreffen des Materials wurden zwei Meerschweine 
(M. 6 und M. 7) mit je einem linsengrossen Stück des kirschkern- 
grossen käsig erweichten Knotens der Darmwand und ein drittes 
Meerschw^ein (M. 8) mit einem fast erbsengrossen Stück der walnuss- 
grossen käsig erweichten Mesenterialljmphdrüse subkutan am 
Rücken infiziert. 

Sämtliche drei Meerschweine Hessen bereits drei Wochen nach 
der Impfung eine deutliche knotige Anschwellung der Kniefalten- 
lymphdrüsen und Rückgang im Ernährungszustände als unverkenn- 
bare Zeichen der tuberkulösen Infektion erkennen. 

Es wurde nunmehr auf dem Viehhofe in Leipzig ein gut ge- 
nährtes, ca. zehn Wochen altes, 123 kg schweres, weibliches Rind 
angekauft, welches die Bezeichnung Rd 5 erhielt und am 3. VI. in 
den Versuchsstall des Veterinärinstituts eingestellt wurde. Am 5. VI. 
wurde es einer Tuberkulinprobe (0,3 ccm Tuberkulin) unterworfen 
und reaktionsfrei ^) befunden. 

Am 4. VI. (40 Tage n. d. I.) starb M. 8. an generalisierter, von 
der Impfstelle ausgehender Tuberkulose. 

Da auch M. 7., infiziert mit verkästem Darmknoten, inzwischen 
stark abgemagert war, so wurde dieses Meerschwein am 8. VI. 1903 
(44 Tage n. d. I.) durch Verblutung getötet. Die Sektion ergab: 
tuberkulöses Geschwür der Impfstelle; Miliartuberkulose der Lunge, 
Leber, Nieren und Milz ; tuberkulöse Hyperplasie und Verkäsung der 
meisten Organ- und Körperlymphdrüsen. In den miUaren Organ- 
knötchen sowie im käsigen Brei der Lymphdrüsen wurden zahl- 
reiche Tuberkelbacillen durch Färbung nachgewiesen. Die 
fast auf das Dreifache vergrösserte und mit zahlreichen 
miliaren Knötchen sowie vereinzelten unregelmässig ge- 
stalteten, bis linsengrossen, grauweissen, nekrobioti- 
schen Herden durchsetzte Milz dieses Meerschweins 
wurde zur Infektion von Rd 5 verwendet. M. 6, ebenfalls 
mit verkästem Darraknoten infiziert, starb 51 Tage nach der In- 
fektion gleichfalls an generalisierter, von der Impfstelle ausgehender 
Tuberkulose. 



1) Höchste Temperatur vor der Tuberkulininjektlon : 39,2^ C, nach der In- 
jektion: 39,30 c. 
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Intraperitoneale Infektion von Rd 5. 

Am 8. VI. 1903 unmittelbar nach Tötung von M, 7 wurde 
die Milz dieses Meerschweins mit 20 ccm Glyzerin-Bouillon sorg- 
fältig verrieben und durch grobmaschigen sterilisierten Mull durch- 
geseiht. Die rötliche, leicht getrübte Flüssigkeit wurde sofort 
dem zuvor durch Abrasieren der Haare, Abwaschen und Abreiben 
mit Alkohol und Äther am Bauche sorgfältig vorbereiteten Rd 5 in- 
traperitoneal (Hautschnitt, halbstumpfe Hohlnadel) injiziert^). Die 
Impfstelle befand sich an der linken Bauchseite in der Nähe der 
linken Kniefalte etwa 10 cm seitlich von der Mittellinie und 15 bis 
20 cm vor dem linken Euter. Infolge einer heftigen Bewegung, 
welche das am Boden liegende Tier unversehens machte, floss 
während der Injektion eine kleine Menge von der Impfflüssigkeit 
aussen an der Nadel herab und benetzte die kleine Haut- und ober- 
flächliche Muskel wunde, welche zur leichteren Einführung der halb- 
stumpfen Hohlnadel mit dem Messer gemacht war. Nach Beendigung 
der Injektion wurde die Hautwunde mit Alkohol und Äther abge- 
tupft und mit Jodoform-Collodium verschlossen. 

Verhalten des Versuchsrindes nach der Infektion. 

Die Injektionsstelle verheilte ohne jede Reaktion und auch das 
sonstige Verhalten des Versuchsrindes während der ersten 14 Tage 
nach der Injektion bot nichts Besonderes. Die Körpertemperatur, 
täglich früh 8 Uhr und Abends 6 Uhr im Mastdarm gemessen, 
hielt sich zwischen 38,8 und 39,5 bezw. 39,8^ C und die Gewichts- 
zunahme betrug durchschnittlich 1 kg pro Tag. 

Am 23. VI. abends (15 Tage n. d.^I.) stieg die Körpertempe- 
ratur unvermittelt von 39,2® C früh auf 40,4® C an und kehrte 
nicht wieder zur Norm zurück. Die täglichen Schwankungen hielten 
sich zwischen 0,2 und 0,8® C, doch sank die Morgentemperatur nie- 
mals unter 40,0® C herab, während die Abendtemperatur zunächst 
den Höchststand von 40,8® nicht überschritt. Der Appetit blieb 
während dieser ca. 20 Tage währenden Periode mittelgradigen Fiebers 
leidlich gut, auch Puls und Atmung boten nur unerhebliche Ab- 
weichungen von der Norm dar. 

Am 14. Vn. (36 Tage n. d. I.) stieg die Körpertemperatur erst- 
malig über 41® C (auf 41,2® C) und erreichte in der Folgezeit fast 
allabendlich dieselbe Höhe. Zugleich nahm die Fresslust erheblich 

1) Zar Injektion von Flüssigkeiten, welche virulentes Material enthalten, 
verwenden wir ateta Metalbpritzen mit gut eingeschliffenem Metallkolben. Sie 
funktionieren tadellos und lassen sich leicht auskochen. 
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ab und es trat Husten auf, während Puls und Atmung, abgesehen 
von einer massigen Frequenzsteigerung unverändert blieben. 

•Inzwischen traten auch ander Injektionstelle Veränderungen 
hervor. Ausser einem haselnussgrossen, verhältnismässig derben Haut- 
knoten in der Gegend der Einstichöffnung, der zuerst Anfang Juli 
fühlbar wurde und bis Ende Juli etwa Walnussgrösse erreichte, bil- 
dete sich gleichzeitig mehr in der Tiefe eine diffuse, harte An- 
schwellung der Bauchmuskulatur in der Gegend des Stichkanals aus, 
welche Ende Juli als handtellergrosse flache Vorwölbung der Bauch- 
decken deutlich hervortrat. Die wirkliche Ausdehnung dieser Infil- 
tration nach der Bauchhöhle zu wurde erst durch die Sektion klar- 
gestellt (Vergl Sektionsbericht). Zugleich mit den beschriebenen 
Veränderungen an der Impfstelle entwickelte sich eine derbe, auf 
Druck nicht schmerzhafte Anschwellung der linkseitigen Kniefalten- 
und Euterlymphdrüsen. Eine Euterlymphdrüse erreichte Hühner- 
eigrösse. 

Vom 25. Juli ab setzte wieder eine Periode mittelgradigen Fiebers 
ein, indem die abendlichen Steigerungen über 41° C ausblieben. 
Der anfangs nur spärlich beobachtete Husten wurde jetzt häufiger, 
auch traten Basselgeräusche auf beiden Lungen deutlich hervor. Die 
Zahl der Atemzüge schwankte zwischen 22 und 30 in der Minute, 
die Zahl der Pulse zwischen 65 und 70. Zeitweilig bestand Durch- 
fall. Im Kot wurden Tuberkelbacillen nicht nachgewiesen. Das 
Körpergewicht hatte seit Beginn der fieberhaften Erkrankung bis 
Ende Juli um 14 kg abgenommen. 

Da Verf. die Sektion des Versuchsrindes unter allen Umständen 
selbst vornehmen wollte, so wurde Rd 5 mit Rücksicht auf die her- 
ankommenden Universitätsferien am 30. VII. 1903 (52 Tage n. d. I.) 
durch Verblutung getötet. Das Lebendgewicht betrug 36 Stunden 
vor der Tötung 115,000 kg. 

Sektion des Versuchsrindes. 

Die sofort nach der Tötung vom Verf. ausgeführte Sektion ergab 
folgenden Befund: 

Sektionsbefund: Beim Öffnen der Bauchhöhle ergibt sich, dass der oben 
beschriebenen handtellergrossen , flachen YorwOlbong der Bauchdecken an der 
Injektionsstelle (linke Leistengegend) eine kindskopfgrosse diffuse Infiltration 
der gesamten Bauchdecke entspricht. Auf dem Durchschnitt Iftsst die sich vor- 
nehmlich nach der Bauchhöhle vorwölbende infiltrierte Partie ein graurötliches, 
teilweise noch als Muskelgewebe erkennbares, stark durchfeuchtetes Grundgewebe 
erkennen, in welches unz&hlige hirsekom- bis linsengrosse, grauweisse bis gelb- 
weisse Knötchen eingelagert sind, von denen ein Teil kleine zentrale Erweichungs- 
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herde enthält. An einzelnen Stellen haben sich diese Knötchen zu grosseren, 
länglichen Konglomeraten vereinigt. Die Schnittfläche zeigt hier eine gleich- 
massige gelbweisse Farbe und homogene Beschaffenheit und lässt nur noch in 
der Peripherie vereinzelte Knötchen hervortreten. 

Die äussere Haut ist über der geschwulstartig sich vorwölbenden Bauchdecke 
in normaler Weise verschiebbar. Nur im Bereiche des vorderen Randes der hand- 
tellergrossen flachen Vorwölbung befindet sich ein walnussgrosser fester Knoten 
in der Haut, welcher durch einen derben, mit zahlreichen kaum hirsekomgrossen 
grauweissen bezw. gelb weissen Knötchen durchsetzten bindegewebigen Strang 
mit der diffus infiltrierten Bauchmuskulatur verbunden ist (Einstichstelle). Ein 
ähnlicher derber Strang verläuft zu den in der linken Kniefalte gelegenen tauben- 
bis hühnereigrossen Lymphdrüsen, welche auf dem Durchschnitt zahlreiche mohn- 
samen- bis linsengrosse z. T. käsig erweichte, grauweisse bis graugelblicbe Knötchen 
erkennen lassen. Die linke Euterlymphdrüse erreicht fast die Grösse einer Kinder- 
faust. Die linke Lymphdrüse ist tanbeneigross. Auf dem Durchschnitt zeigen 
auch diese Lymphdrüsen die bei den Kniefaltenlymphdrüsen erwähnten tuberku- 
lösen Veränderungen. 

In der Bauchhöhle ca. 200 ccm leicht getrübter gelber Flüssigkeit. Im Be- 
reiche der krankhaft veränderten Bauchdecken ist das Peritoneum in Vs—l cm 
starker Lage mit unzähligen linsen- bis haselnussgrossen, graugelblichen Knötchen 
bedeckt, die in ein graurötliches, saftiges Grundgewebe eingebettet sind. In etwa 
handbreiter Ausdehnung ist das Peritoneum im Bereiche dieses Teils der Bauch- 
decken mit dem gi'ossen Netz verwachsen (s. Abbildung), welches in seiner ganzen 
Ausdehnung ebenfalls mit unzähligen meist erbsengrossen, teilweise zu hühnerei- 
grossen Konglomeraten vereinigten Knötchen übersäet ist. Auf dem Durchschnitt 
lassen diese Knötchen übereinstimmend ein graurötliches bis grauweinses, saft- 
reiches Grundgewebe erkennen, in das namentlich bei den grösseren Knoten zahl- 
reiche gelbweisse Erweichungsherde eingelagert sind. Die gleichen Knötchen, 
wenn auch weit spärlicher als an den eben beschriebenen ventral gelegenen Ab- 
schnitten des Bauchfells bezw. Netzes, finden sich über das ganze Peritoneum, 
parietale wie viscerale, verstreut. Im Bereiche des Zwerchfells und der Lenden- 
gegend bemerkt man ausserdem noch zahlreiche etwa fünfmarkstückgrosse flache 
zusammenhängende gi*anweisse Granulationen, die nur in der Peripherie noch 
vereinzelte hirsekomgrosse Einzelknötchen unterscheiden lassen. Die Lymph- 
drüsen der Bauch- und Beckenwandungen sind sämtlich stark vergrössert und 
von Erweichungsherden durchsetzt. 

Die einzelnen Magenabteilnngen enthalten normale Futtermassen; 
Schleimhaut ohne Besonderheiten. Der peritoneale Überzug zeigt die bereits er- 
wähnte Knotenbildung; Lymphdrüsen von Walnussgrösse. 

Schleimhaut des Darmkanals ohne sichtbare Veränderungen; Gekrös- 
lymphdrüsen frei von tuberkulösen Veränderungen. 

Leber von normaler Grösse, enthält zahlreiche hirsekorn- bis linsengrosse 
graugelbe Knötchen, von denen die grösseren deutliche Erweichungsherde er- 
kennen lassen. Die portalen Lymphdrüsen walnussgross, mit vereinzelten Er- 
weichnngsherden. 

Milz enthält im Parenchym verstreut einige linsengrosse gelbe, in käsiger 
Einschmelzung begriffene Knötchen; die zugehörigen Lymphdrüsen sind hasel- 
nussgross. 

Nieren ohne krankhafte Veränderungen. 
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In der BrustbOble keine abnorme Flüssigkeit. An der Pleura sind sowohl 
im Bereiche des ventralen Teils des Zwerchfells als auch in den Interkostalräumen 
die ersten Anfänge der Knötchenbildung (flachaufsitzende, kaum linsengrosse 
Gewebsbildungen) wahrnehmbar. 

Beide Lungen ziemlich gleichmässig von zahlreichen hirsekom- bis erbsen- 
grossen graurOtlicheo bis graugelblichen Knötchen durchsetzt, von denen die 
grösseren deutliche zentrale Erweichungsherde erkennen lassen. Die bronchialen 
Lymphdrüsen sind taubeneigross, die mediastinalen bilden ein kinderarmstarkes 
Konglomerat. Auf dem Durchschnitt erweisen sich die Lymphdrüsen von zahl- 
reichen linsen- bis erbsengrossen gelbweissen Erweichungsherdeu durchsetzt. 

Weitere krankhafte Vei Änderungen, insbesondere tuberkulöser Art, wurden 
durch die Sektion nicht ermittelt 

In den Ansstrichpräparaten der Perlknoten wurden vereinzelte Tuberkel- 
b a c i 1 1 e n durch Färbung (Karbolfuchsin) nachgewiesen ; etwas zahlreicher fanden 
sie sich in den Lungenknoten. 

Zwei Meerschweine (M. 14 und M. 15), welche mit einem linsengrossen 
Knoten vom grossen Netz des Versuchsrindes subkutan infiziert 
wurden, starben 79 bezw. 87 Tage nach der Infektion an generalisierter, von 
der Impfstelle ausgehender Tuberkulose. 

Wir sind somit berechtigt, die nachfolgenden pathologisch- 
anatomischen Veränderungen bei dem 52 Tage n. d. I. ge- 
töteten ßd 5 durch die Sektion und den Tierversuch als festgestellt 
zu erachten: 

Kindskopfgrosse tuberkulöse Infiltration der Bauch- 
decken an der Injektionsstelle (linke Leistengegend); 
ausgebreitete, von der Impfstelle ausgehende Bauchfell- 
tuberkulose (Perlsucht), welche zur Verwachsung des 
Netzes mit dem serösen Überzuge der Bauchdecken an 
der Inj ektions stelle und Bildung von zahlreichen trau ben- 
förmigen Konglomeraten erbsengrossor Tuberkel sowohl 
im Bereiche des Netzes als auch des gesamten parietalen 
und visceralen Bauchfellüberzuges einschliesslich des 
Gekröses besonders im ventralen (tiefergelegenen) Teile der 
Bauchhöhle geführt hat; beginnendeBrustfelltuberkulose 
an den ventralen Teilen des Zwerchfells und der Inter- 
kostalräume; embolische Tuberkulose der Lunge, der 
Leber und der Milz nebst tuberkulöser Hyperplasie der 
zugehörigen Lymphdrüsen; tuberkulöseHyperplasiemit 
beginnender Verkäsung der linksseitigen Kniefalten-, 
Euter- und Buglymphdrüsen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Perlknoten sowie 
der tuberkulösen Organ Veränderungen des Versuchsrindes hat nichts 
ergeben, was als Unterscheidungsmerkmal gegenüber solchen tuber- 
kulösen Veränderungen dienen könnte, die entweder spontan bei tuber- 
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külösen Rindern vorkommen oder unter Verwendung von tuberkulösem 
vom Rinde stammenden Materiale bei Versuchsrindem erzeugt werden 
können. 

Zusammenfassung. 

Im vorliegenden Falle ist es somit gelungen, mit der Milz eines 
mit tuberkulösem Material (Darmknoten) vom Menschen infizierten 
Meerschweins auf dem Wege der intraperitonealen Injektion bei einem 
gesunden, auf Tuberkulin nicht reagierenden, 10 Wochen alten Rinde 
eine von der Injektionsstelle ausgehende ausgebreitete Bauchfelltuber- 
kulose (Perlsucht), beginnende Brustfelltuberkulose und eine embolische 
Tuberkulose der Lunge, Leber und Milz zu erzeugen. 

Die erfolgreiche Infektion gab sich auch klinisch durch eine 
schwere fieberhafte Allgemeinerkrankung des Versuchsrindes zu 
erkennen, die nach einer 14tägigen Inkubationszeit akut einsetzte und, 
wie die Sektion des 52 Tage n. d. I. getöteten Tieres ergeben hat, 
nach Umfang und Ausbreitung sehr wohl geeignet war, den Tod des- 
selben herbeizuführen. 

Ein übersichtliches Bild von den bei Rd 5 erzeugten tuberkulösen 
Veränderungen gibt die Abbildung Tafel IV. 

Fall IL 

Infektions material. 

Am 31. Vin. 1903 wurden dem Veterinärinstitute Lunge, Milz, 
Leber, Mesenteriallymphdrüsen und Darm eines etwa 48 
Stunden zuvor an den Folgen einer Misshandlung verstorbenen drei Mo- 
nate alten Kindes (K. F. J.-Nr. 1238), bei dem die Sektion 
umfangreiche tuberkulöse Veränderungen ergeben hatte, aus dem 
Kinderkrankenhause überbracht. — Vater des Kindes lungenleidend, 
Potator. 

Dem zur Durchsicht beigegebenen Sektionsbericbte (lfd. Nr. 302) ent- 
nehmen wir aber die pathologischen Verftnderongen folgendes: 

Langen io den vorderen Partien lufthaltig, bellrot, die abh&ngigen Partien 
insbesondere der Unterlappen venös hyperämisch, z. T. atelektatisch ; keine 
Tuberkel. Bronchialdrüsen z. T. frisch verkäst, gelblich - grau ; keine frischen 
Tuberkel in den granroten, hyperftmischen, gesunden Partien. In den Halslymph- 
drflsen keine Yerkäsnng oder Tuberkelbildung. Leber venOs hyperftroisch, acioOse 
Zeichnung undeutlich, Schnittfläche etwas trüb; zahlreiche Miliartuberkel. Desgl. 
in der Milz. Im Ileum und Jejunum Schwellung der Follikel, ausserdem mehrere 
quergestellte schmale Geschwfirchen, in deren Rändern Tuberkel erkennbar sind. 
Mesenterialdrüsen enthalten teils gelbe verkäste, teils frische graue Tuberkel. Die 
pathologisch-anatomischen Hauptdiagnosen lauteten: 
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Broncbialdrflsentnberkulose; tuberkulöse Darmgeschwüre, 
MesenterialdrQsentuberkuIose; akute Miliartuberkulose der 
Leber und Milz, 

In den tuberkulösen Herden der überbrachten Organteile und 
Lymphdrüsen wurden durch Färbung (Karbolfuchsin) Tuberkel- 
bacillen in ziemlich reicher Anzahl nachgewiesen. 

Sofort nach Eintreffen des Materials wurden vier Meerschweine 
subkutan (am Rücken) infiziert, und zwar: M. 17 mit einem 
linsengrossen Stück einer kirschkerngrossen Mesenteriallymphdrüse, 
M. 18 mit einem erbsengrossen Stück der Milz mit Miliartuberkeln, 
M. 19 mit einem linsengrossen Stück der Leber mit Miliartuberkeln, 
M. 20 mit einem linsengrossen Stück der verkästen Bronchiallymphdrüse. 

Da M. 17, M. 18 und M. 20 etwa drei Wochen nach der In- 
fektion unverkennbare Zeichen der tuberkulösen Infektion erkennen 
Hessen, so wurde auf dem Viehhofe in Leipzig ein gesundes, gut ge- 
nährtes, ca. zehn Wochen altes, männliches Kalb angekauft und am 
7. X. 1903 in den Versuchsstall des Veterinärinstituts übergeführt. 
Es erhielt die Bezeichnung Rd 8. Gewicht: 131,600 kg; Tuberkulin- 
probe (0,3 ccm Tuberkulin) am 13. X. 1903 negativ i). 

Inzwischen starb M. 18 d. 13. X. 1903 (43 Tage n. d. I.) und 
M. 20 d. 15. X. 1903 (45 Tage n. d. I.), beide infolge generalisierter, 
von der Impfsteile ausgehender Tuberkulose. 

Da auch M. 17 inzwischen stark abgemagert war, so wurde es 
am 19. X. 1903 (49 Tage n. d. I.) durch Verblutung getötet. Die 
Sektion ergab: tuberkulöses Geschwür an der Impfstelle; Miliartuber- 
kulose der Lunge, Leber und Milz; tuberkulöse Hyperplasie der 
meisten Organ- und Körperlymphdrüsen. In den miliaren Organ- 
knötchen, sowie im käsigen Brei der Lymphdrüsen wurden Tuberkel- 
bacillen in massiger Anzahl durch Färbung nachgewiesen. Die 
auf das doppelte vergrösserte und mit zahlreichen mi- 
liaren Knötchen durchsetzte Milz dieses Meerschweins 
wurde zur Infektion von Rd 8 verwendet. 

M. 19 starb 72 Tage n. d. I. gleichfalls an generalisierter, von 
der Impfstelle ausgehender Tuberkulose. 

Intraperitoneale Infektion von Rd 8. 

Am 19. X. 1903 unmittelbar nach Tötung von M. 17 wurde 
die Milz dieses Meerschweins mit 25 ccm Glyzerin-Bouillon sorg- 



1) Höchste Temperatur vor der Tuberkulininjektion 39.P C, nach der In- 
jektion 39,8 ^^ C. 
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fältig verrieben und unter den gleichen Vorsichtsmassregeln wie 
im Fall I (vergl. S. 290) Rd 8 ebenfalls von der linken Bauchseite 
(Leistengegend) aus intraperitoneal eingespritzt. Zur Vermeidung 
einer Infektion des Sticbkanals wurde dieses Mal eine ziemlich spitze 
Kanüle verwendet und der Hautschnitt unterlassen; auch wurde eine 
kleine Menge steriler Bouillon nachgespritzt. Verschluss der Stich- 
öffnung wie in Fall I durch Jodoformkollodium. 



Verhalten des Versuchsrindes nach der Infektion. 

Die Injektionsstelle blieb dauernd reaktionslos. Auch wurde 
zu keiner Zeit eine Schwellung der Kniefalten-, Euter- oder sonstigen 
oberflächlichen Lymphdrüsen beobachtet. 

Während der ersten 18 Tage bot das Verhalten des Versuchs- 
rindes auch sonst nichts Besonderes. Die Körpertemperatur hielt 
sich dauernd unter 39,5® C. 

Am 7. XL 1S03 (19 Tage n. d. I.) wurde früh zuerst eine ge- 
ringgradige Erhöhung der Körpertemperatur auf 39,8® C, am 
8. XL früh eine weitere Erhöhung auf 40,2® C und am 9. XI. früh 
eine weitere Erhöhung auf 40,6® C festgestellt. Während am 7. 
und 8. XL die Abend temperatur eher etwas niedriger war als die 
Morgentemperatur, erfuhr die Körpertemperatur am 9. XL abends 
eine weitere Steigerung bis auf 40,9® C, um nach eintägigem Ver- 
weilen auf dieser Höhe unter beständigem langsamen Abfall am 13. XL 
39,3® C wieder zu erreichen. 

Seit Anfang November, besonders aber während der kurzen Fieber- 
periode, war der Appetit mangelhaft. Am 7. XL wurde zuerst deut- 
licher Husten beobachtet, der sich erst Anfang Dezember wieder 
verlor. 

In der Zeit vom 13. XL bis 16. XII. hielt sich die Morgen- 
temperatur zwar fortgesetzt zwischen 39,0 und 39,1® C, doch über- 
stieg die Abendtemperatur wiederholt 39,5®, ohne allerdings 40,0® C 
zu erreichen. Es wurden hierbei nicht selten tägliche Schwankungen 
von 0,6—0,8® verzeichnet. Am 17. XII. 1903 stieg die Körpertempe- 
ratur auf 40,0® C und hielt sich bis zur Schlachtung auf nahezu 
gleicher Höhe. 

Bis zum 15. XII. ergaben die 14tägigen Wägungen eine be- 
ständige Zunahme des Körpergewichts und zwar von 140,00 kg 
am 20. X. auf 178,000 kg am 15. XII. Der Appetit hatte sich Ende 
November wieder gehoben, Hess aber seit Mitte Dezember erheblich 
nach. Gleichzeitig ging das Körpergewicht zurück. Auch wurde das 
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Haarkleid glanzlos. Puls und Atmung Hessen keine wesentlichen Ab- 
weichungen von der Norm erkennen. 

Um Raum für andere Versuchstiere zu geben, wurde Rd 8 am 
22. Xn. 1903 (64 Tage n. d. I.) durch Verblutung getötet. Das 
Lebendgewicht betrug am Tage der Tötung 170,000 kg. 

Sektion des Versuchsrindes. 

Die sofort nach der Tötung vom Verf. vorgenommene Sektion 
ergab folgenden Befund: 

Sektionsbefund: Injektionsstelle in der linken Leistengegend ohne 
Besonderheiten. Eniefalten- und Euterlymphdrüsen völlig normal. 

Nach Öffiien der Bauchhöhle erweist sich das parietale Bauchfell 
besonders im Bereiche der linken Bauchh&lfte mit zahlreichen mohnsamen- bis 
linsengrossen I flachen, grauweissen bis graugelblichen Knötchen besetzt, die 
namentlich dort, wo sie dichter beieinander liegen, in ein graurötliches, gallertiges 
Zwischengewebe eingelagert sind. 

In gleicher Weise ist der der linken Pansenfläche aufliegende 
Teil des Netzes an seiner der linken Bauchseite (Injektionsstelle) zugewandten 
Fläche vollständig übersäet mit hirsekorn- bis erbsengrossen und vereinzelten 
bohnengrossen, grauweissen bis graugelblichen Knötchen, welche ebenfalls in ein 
graurötliches, saftiges Zwischengewebe eingelagert sind. Auch der dieDickdarm- 
scheibe bedeckende Teil des Netzes ist namentlich an den ventral 
liegenden Abschnitten mit Knötchen der oben beschriebenen Art bedeckt. Hier 
trifft man auch deutlich gestielte Perlknoten an, von denen die grösseren auf dem 
Durchschnitt ein opakes Zentrum erkennen lassen. An den übrigen Teilen des 
Netzes, am peritonealen Überzug des Magens und des gesamten Daimkanals sowie 
am Gekröse finden sich nur vereinzelte, meist nicht über linsengrosse Knötchen. 

Im übrigen sind Magen und Darmkanal frei von krankhaften Veränderungen. 
Dasselbe gilt von sämtlichen übrigen Baucbeingeweiden, die nur am peritonealen 
Überzuge die schon erwähnten Veränderungen aufweisen. 

Pleura im allgemeinen glatt, glänzend und durchsichtig, lässt im ventralen 
Teile namentlich am Zwerchfell, Brustbein und im Bereiche der Rippenknorpel 
teils diffus ausgebreitete, teils gehäuft liegende Auflagerungen eines saftreichen, 
graugelblichen bis granrötlichen zarten Gewebes erkennen, welches dem Zwiscben- 
gewebe der Perlknoten am Bauchfell ausserordentlich ähnlich ist. Knötchenbildung 
ist am Brustfell nicht nachweisbar. 

Lungen zeigen etwas vermehrten Schleimgehalt in den kleineren Bronchien; 
sonst ohne Besonderheiten. 

Weitere krankhafte Veränderungen wurden durch die Sektion nicht fest- 
gestellt. 

Im Ausstrich von zerquetschten Knötchen des Netzes gelang der Nachweis 
von Tuberkelbacillen durch Färbung nicht. 

Drei Meerschweine (M. 65, M. 66, M. 67), welche mit je einem linsen- 
grossen Perlknotenstück subkutan am Rücken infiziert wurden, er- 
krankten an Impf tuberkulöse. M. 66 und M. 67 starben 77 bezw. 95 Tage n. d. I. 
an generalisierter, von der Impfstelle ausgehender Tuberkulose. M. 65 wurde 
79 Tage n. d. I. getötet und zeigte ebenfalls ein tuberkulöses Geschwür an der 
Impfstelle und generalisierte Tuberkulose. 
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Wir sind hiemach berechtigt, die nachfolgenden pathologisch- 
anatomischen Yerändernngen bei dem 64. Tage n. d. I. getöteten 
Rd 8 durch die Sektion und den Tierversuch als festgestellt zu 
erachten. 

Von der Impfstelle (linke Leistengegend) aus- 
gehende chronische Bauchfelltuberkulose (Perl sucht), 
welche namentlich im Bereiche der linken Bauchwand 
und der benachbarten Teile des Netzes sowie in den ven- 
tralen (tiefer gelegenen) Bauchfellpartien zur Bildung 
zahlreicher hirsekorn- bis erbsengrosser, zum Teil deut- 
lich gestielter Perlknoten geführt hat; beginnende Brust- 
felltuberkulose am Zwerchfell, Brustbein und im Be- 
reiche der Rippenknorpel. 

Zusammenfassung. 

Im vorliegenden Falle ist es somit gelungen, mit der Milz eines 
mit tuberkulösem Material (Mesenteriallymphdrüse) vom Menschen 
infizierten Meerschweins auf dem Wege der intraperitonealen Injek- 
tion bei einem gesunden, auf Tuberkulin nicht reagierenden, ca. 
zehn Wochen alten Rinde eine von der Injektionsstelle (linke Leisten- 
gegend) ausgehende typische Bauchfelltuberkulose (Perlsucht) und be- 
ginnende Brustfelltuberkulose zu erzeugen. Eine Verallgemeinerung der 
Tuberkulose auf dem Wege der Blutbahn hat in diesem Fall inner- 
halb einer Beobachtungszeit von 64 Tagen nicht stattgefunden. 

Die erfolgreiche Infektion gab sich klinisch durch eine kurze 
fieberhafte Allgemeinerkrankung des Versuchsrindes zu erkennen, die 
nach einer IStägigen Inkubationszeit akut einsetzte und nach fünf 
Tagen wieder ausgeglichen war. 

Die zweite etwa acht Wochen n. d. I. einsetzende Periode mittel- 
gradigen Fiebers zeigt, dass der langsam fortschreitende tuberkulöse 
Prozess, obwohl er, wie die Sektion ergeben hat, zunächst rein lokalen 
Charakter bewahrte, dennoch für den allgemeinen Gesundheits- und 
Kräftezustand des Versuchsrindes nicht bedeutungslos war. 

Fall m. 

Infektionsmaterial. 

Am 1. XII. 1903 wurden dem Veterinärinstitute Lunge, Milz, 
Leber, Mesenteriallymphdrüsen und Darm eines etwa 36 
Stunden zuvor an Lungentuberkulose mit rechtsseitigem Pneumothorax 
verstorbenen 5V« Jahre alten Kindes (F. K., J.-Nr, 1738) aus 
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dem Kinderkrankenhause überbracht. — Vater des Kindes an Tuber- 
kulose verstorben. 

Der zur Durchsicht zur Verfügung gestellte S e k t i o n s b e r i c h t (I fd. Nr. 423) 
▼erzeichnete im wesentlichen folgende pathologischen Veränderungen: 

Rechte uud linke Lungenspitze fest verwachsen; rechtsseitiger Pneumothorax. 
Linker Oberlappen adhärent, in einen buchtigen, ans mehreren kleinen Ejivemen 
zusammengesetzten, mit Eiter gefüllten Hohlraum verwandelt; das erhaltene 
Lungengewebe luftleer, von Tuberkeln durchsetzt. In der rechten Lunge tuberku- 
löse Peribronchitis, Bronchiektasien und eitrige Bronchitis. Bronchialdrtisen gelb, 
verkäst Milz dunkelblaurot, Follikel deutlich erkennbar; mehrere deutliche 
Tuberkel auf der Schnittfläche. Leber induriert, Zeichnung deutlich, etwas Muskat- 
nussleber; vereinzelte miliare Tuberkel in der Kapsel. In der Schleimbaut des 
Ilenm zahlreiche quergestelite tuberkulöse Geschwüre mit frischen Tuberkeln in 
den Rändern. Mesentenaldrüsen besonders nach dem Cöknm zu in graue Tuberkel- 
konglomerate verwandelt, z. T. verkäst. Die pathologisch-anatomischen 
Hauptdiagnosen lauteten: 

Tuberkulöse Lungenphthise; embolische Tuberkulose der 
Milz und der Leber; tuberkulöse Darmgeschwüre; Mesenterial- 
drUsen tuberkulöse. 

Da beim Eintreffen des Materials gerade ein ca. zwölf Wochen 
altes, kurz zuvor mit Tuberkulin geprüftes und reaktionsfrei befun- 
denes Bind zur Verfügung stand, so wurde beschlossen, einen direkten 
Übertragungsversuch und zwar mit den tuberkulös ver- 
änderten Mesenteriallymphdrüsen zu machen. 

Für die Wahl der Mesenteriallymphdrüsen war in erster Linie 
der Umstand massgebend, dass das gesamte Leichenmaterial durch 
Darminhalt stark verunreinigt war, so dass man nur bei den zum 
Teil noch nicht angeschnittenen Mesenteriallymphdrüsen erwarten 
konnte, nach wiederholter Abspülung mit sterilisierter Kochsalzlösung 
aus der Tiefe ein einigermassen einwandfreies Impfmaterial zu er- 
langen. Um die Gefahr einer septischen Erkrankung des Versuchs- 
rindes möglichst einzuschränken, wurde die subkutane Infektions- 
weise gewählt. 

Die für den Tierversuch ausgewählten vergrösserten, mesenterialen 
Lymphdrüsen zeigten auf dem Durchschnitt mitten im . markig ge- 
schwollenen Parenchym hirsekomgrosse, unregelmässig gestaltete, gelb- 
weisse, opake Einzelherde. Eigentliche Erweichungsherde fehlten. Im 
Abstrich konnten Tuberkelbacillen in ziemlicher Anzahl 
durch Färbung nachgewiesen werden. 

Das zur Verfügung stehende ca. zwölf Wochen alte, weibliche 
Versuchsrind, welches die Bezeichnung Rd 9 trug, war am 4. XL 
1903 auf dem Viehhofe in Leipzig gekauft und am 6. XI. mit Tuber- 
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kulin (0,3 ccm Tuberkulin) geprüft und reaktionsfrei ^) befunden. Es 
wog am 1. XII. 1903 98,000 kg. 

a) Direkte subkutane Infektion von Rd 9. 

Es wurden alsbald nach Eintreffen des Mat-erials am 1. XII. 1903 
im ganzen zwei erbsengrosse Stücke aus den sorgfältig abgespülten 
Mesenteriallymphdrüsen herausgeschnitten und mit 5 ccm */« % steri- 
lisierter Kochsalzlösung in einem sterilisierten Mörser fein verrieben. 
Von dieser leicht getrübten Emulsion wurden 4 ccm unter den 
üblichen Kautelen dem durch Abrasieren der Haare, Abwaschen und 
Abreiben mit Alkohol und Äther am Halse sorgfältig vorbereiteten 
Rd 9 subkutan in der Mitte der linken Halsseite eingespritzt. 

Der Rest der Emulsion (ca. 1 ccm) wurde einem Meerschwein 
(M. 36) subkutan am Rücken injiziert; doch starb dieses bereits drei 
Tage nach der Injektion infolge eines jauchigen Abszesses an der 
Impfstelle. 

Ein zweites Meerschwein (M. 35), welches gleichzeitig mit 
einem linsengrossen Stück einer anderen Mesenteriallymphdrüse des- 
selben Materials subkutan infiziert war, zeigte nach drei Wochen die 
für die beginnende tuberkulöse Infektion charakteristische Schwellung 
und Verhärtung der Kniefaltenlymphdrüsen und wurde am 6. 11. 1904 
(68 Tage n. d. I.) wegen zunehmender Abmagerung getötet. Die Sek- 
tion ergab generalisierte, von der Impfstelle ausgehende Tuberkulose. 
Die auf das vierfache vergrösserte Milz dieses Meer- 
schweins diente zur intraperitonealen Infektion von 
Rd 16 (s. S. 302). 

Verhalten des Versuchsrindes nach der Infektion. 

Die Injektionsstelle an der linken Halsseite zeigte in den 
ersten Tagen eine leichte diflFuse Anschwellung, nach deren Ver- 
schwinden ein anfangs nur haselnussgrosser, scharf umschriebener 
harter Knoten fühlbar wurde. Gleichzeitig machte sich ein fast blei- 
stiftstarker harter Strang bemerkbar, welcher von der Injektionsstelle 
nach der ebenfalls deutlich vergrösserten linken Buglymphdrüse hin- 
zog. Bis Ende Dezember erreichte die knotige Anschwellung an der 
Injektionsstelle die Grösse einer Faust, die zugehörige Buglymphdrüse 
Gänseeigrösse. Entzündungserscheinungen fehlten. 

Die Temperaturkurve des Versuchsrindes verzeichnete wäh- 
rend der ersten zwölf Tage n. d. I. keine 39,5® C überschreitende 

1) Höchste Temperatur vor der TuberkDliDeinspritzung 89,4" C, nacb der 
Einspritzung 39,5® C. 
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Temperatur, und wenn auch vom siebenten Tage ab fast jeden Abend 
39,5® C erreicht wurde, so sank die Temperatur doch regelmässig 
in den Morgenstunden wieder auf 39,0 — 39,1 ® C herab. Am 14. XII. 
erreichte die Körpertemperatur abends zum ersten Male 39,6 ® G und 
stieg nun in den folgenden Tagen immer etwas höher an, ohne in 
den Morgenstunden wieder abzufallen, bis mit 39,8 ® C am Abend des 
19. Xn. der höchste Stand erreicht wurde. Unter kleinen Remissionen 
kehrte die Temperatur nach zweitägigem Verweilen auf 39,9 bezw. 
39,8*^ C allmählich wieder zur Norm zurück. Vom 1. I. 1904 ab 
Hess die Temperaturkurve keine wesentlichen Abweichungen von der 
Norm mehr erkennen, wenn auch in der Folgezeit noch wiederholt 
Tagesschwankungen von 0,6 bis 0,8® C zur Beobachtung kamen. 

Seit Ende Dezember bildete sich auch die knotige Anschwellung 
an der Injektionsstelle, sowie die Schwellung der zugehörigen 
Buglymphdrüse zurück. Anfang Februar war der Knoten an der 
Injektionsstelle noch hühnereigross und deutlich höckrig; die linke 
Buglymphdrüse hatte die Grösse einer Walnuss. 

Das Allgemeinbefinden des Versuchsrindes war zu keiner 
Zeit getrübt, der Appetit dauernd gut. Wenige Tage nach der In- 
jektion wurde Husten beobachtet, der sich jedoch schon Mitte De- 
zember völlig verloren hatte. 

Eine am 3. März vorgenommene Tuberkulinprobe (0,3 ccm 
Tuberkulin) verlief positiv. Die höchste Temperatur vor der Tuber- 
kulineinspritzung betrug 39,4® C, nach der Einspritzung 41,0® C. 

Die Gewichtszunahme entsprach der Futteraufnahme. Am 
Tage der subkutanen Impfung (1. XII. 1903) wog das Versuchsrind 
98,000 kg, am Tage vor der Schlachtung (14. lU. 1904) 174,000 kg. 

Sektion des Versuchsrindes. 

Am 15. III. 1904 (106 Tage n. d. I.) wurde das Versuchsrind 
im Polizeischlachthause des städtischen Schlachthofes geschlachtet und 
von Herrn Amtstierarzt Dr. Käppel, Assistent Dr. Morgenstern 
und dem Verfasser in der sorgfältigsten Weise untersucht. 

Sektionsbefund: In der Mitte der linken Halsfläcbe (Injektion est eile) 
befindet eich ein walnussgrosser höckriger Knoten von derber Konsistenz, der 
sowohl mit der Haut als auch mit dem Hantmnskel verwuchsen ist. Beim Durch* 
schneiden entleert sich aus einem oberflächlich gelegenen bohnengrossen Er- 
weichungsherde ein gelbweisser käsiger Brei. Im übrigen besteht der Knoten aus 
einem verhältnismässig derben grauweissen Bindegewebe, welches mit zahlreichen 
gelbweissen Stecknadelkopf- bis linsengrossen , teils käsig erweichten, teils in 
Verkalkung begriffenen Knötchen durchsetzt ist. Ein etwa federkielstarker derber 
Strang von dem gleichen Gewebe wie der beschriebene Knoten zieht nach der 
linken Lymphdrüse, welche einen überwalnussgrossen derben Knoten darstellt. 
B«itrftg« zur Klinik der Tuberkulose. Bd. lU. H. 4. 18 
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Auf dem DurchschDitt läset auch die Buglymphdrüse zahlreiche grauweisse, meist 
kalkhaltige, knötchenförmige Einlagerungen erkennen, die der Schnittfläche eine 
rauhe Beschaffenheit verleihen. 

In keinem der inneren Organe des Yersuchsrindes und in keiner weiteren 
Lymphdrüse gelang es, tuberkulöse Veränderungen aufzufinden. 

Im Abstrich von der knotig verhärteten Impfsteile wurden zahlreiche Tuberkel- 
bacillen durch Färbung nachgewiesen. Im Abstrich der tuberkulös erkrankten 
linken BuglymphdrQse fanden sich nur spärliche, stark gekörnte Tuberkelbacillen. 

Von zwei Meerschweinen (M. 23 und M. 24), welche mit je einem 
linsengrossen StQck des käsig erweichten Materials von der Impfstelle subkutan 
am Rücken infiziert waren, starb eines (M. 23) bereits 21 Tage nach der 
Infektion an Darmentzündung infolge unzweckmässiger Fütterung. Die Sektion 
ergab: tuberkulöses Qeschwür an der Impfstelle, tuberkulöse Hyperplasie der 
Kniefaltenlymphdrüsen und frische Miliartuberkulose der Leber und Milz. M. 24 
starb 79 Tage nach der Infektion an generalisierter, von der Impfstelle aus- 
gehender Tuberkulose. Ein drittes Meerschwein (M. 21), welches mit einem 
doppeltlinsengrossen Stück der linken Buglymphdrüse subkutan infiziert 
war, starb bereits 20 Tage nach der Infektion ebenfalls an Darmentzündung infolge 
unzweckmäsaigar Fütterung. Auch hier ergab die Sektion tuberkulöses Geschwür 
an der Impfstelle, tuberkulöse Hyperplasie der Kniefaltenlymphdrüsen und frische 
Miliartuberkulose der Leber und Milz. Ein mit Teilen der tuberkulös erkrankten 
Eniefaltenlymphdrüse dieses Versuchstiers subkutan infiziertes viertes Meer- 
schwein (M. 65) starb 36 Tage nach der Infektion an generalisierter, von der 
Impfstelle ausgehender Tuberkulose. 

Wir sind somit berechtigt, die nachfolgenden pathologisch-anato- 
mischen Verändeningen bei dem 106 Tage n. d. I. getöteten Rd 9 
durch die Sektion und den Tierversuch als festgestellt zu erachten: 

Walnussgrosse tuberkulöse Infiltration an der Impf- 
stelle (Mitte der linken Halsfläche) mit zentraler käsiger 
Einschmelz ung und beginn ender Verkalkung; tuberkulöse 
Hyperplasie der linken Buglymphdrüse mit herdweiser 
Verkalkung. 

b) Intraperitoneale Infektion von Rd 16. 

Für diesen Versuch fand ein ca. acht Wochen altes, auf Tuber- 
kulin nicht reagierendes'), weibliches Rind Verwendung, welches die 
Bezeichnung Rd 16 führte und am 2. H. 1904 50,000 kg wog. 

Am 6. IL 1904 unmittelbar nach Tötung von M. 35 (vergl. S. 300) 
wurde die Milz dieses Meerschweins mit 25 ccm Glyzerin-Bouillon 
sorgfältig verrieben und in gleicher Weise wie in Fall H (vergl. S. 295) 
Rd 16 von der linken Bauchseite (Leistengegend) aus intraperitoneal 
eingespritzt. 



1) Höchste Temperatur vor der Tuberkulineinspritzung (0,8 ccm Tuberkulin) 
89,1® 0, nach der Einspritzung 89,9® G. 
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Verhalten des Versuchsrindes nach der Infektion. 

Die Injektionsstelle blieb dauernd reaktionslos; auch wurden 
zu keiner Zeit Veränderungen an den Kniefalten- Euter- oder sonstigen 
oberflächlichen Körperlymphdrüsen beobachtet. 

Die Temperaturkurve bot insofern während der ersten Zeit 
n. d. I. eine kleine Abweichung von der Norm dar, als die Abend- 
temperaturen vom 2. Tage n. d. I. ab ca. 14 Tage lang regelmässig 
über 39,50 C hinausgingen (39,7—39,9® C), während die Frühtem- 
peraturen sich meist zwischen 39,0 und 39,2® C hielten. Weitere 
Abweichungen von der Norm wurden, abgesehen von der einmaligen 
fieberhaften Temperaturerhebung im Anschluss an die erste Tuber- 
kulineinspritzung, nicht beobachtet. Der Appetit war dauernd gut. 
Das Körpergewicht hob sich von 52,000 kg zu Beginn des Ver- 
suchs (Anfang Februar) auf 106,000 kg zur Zeit der Schlachtung 
(Mitte Juni). 

Am 25. III. 1904 (48 Tage n. d. I.) wurde die erste Tuber- 
kulinprobe (0,3 ccm Tuberkulin) ausgeführt und zwar mit positivem 
Ausgange (höchste Temperatur vor der Einspritzung 39,1® C, nach 
der Einspritzung 40,9® C). Die zweite Tuberkulinprobe (0,3 ccm 
Tuberkulin) am 2. VI. 1904 (117 Tage n. d. I.) verlief negativ 
(höchste Temperatur vor der Einspritzung 39,2® C, nach der Ein- 
spritzung 39,2® C). Die kurz vor der Schlachtung am 15. VI. 1904 
mit 1 ccm Tuberkulin ausgeführte dritte Tuberkulinprobe fiel 
ebenfalls negativ aus (höchste Temperatur vor der Einspritzung 
39,1® C, nach der Einspritzung 39,5® C). 

Sektion des Versuchsrindes. 

Am 17. VI. 1904 (132 Tage n. d. I.) wurde Rd 16 im Polizei- 
schlachthause des städtischen Schlachthofes geschlachtet und von 
Herrn Amtstierarzt Dr. Käppel, Assistent Dr. Morgenstern und 
dem Verf. in der sorgfältigsten Weise untersucht. Es wurden 
hierbei weder an der Injektionsstelle und den benach- 
barten Lymphdrüsen noch in irgend einem Organe ein- 
schliesslich der zugehörigen Lymphdrüsen tuberkulöse 
Veränderungen gefunden. Insbesondere auch erwies sich das 
Bauchfell sowohl an der Injektionsstelle als auch in andern Teilen 
der Bauchhöhle frei von krankhaften Veränderungen. 

Zusammenfassung. 

Die unmittelbare subkutane Überimpfung einer kleinen Menge 
mit Kochsalzlösung verriebenen tuberkulösen Materials (Mesenterial- 

18* 
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lymphdrüse) vom Menschen anf ein ca. 12 Wochen altes, auf Tuber- 
kulin nicht reagierendes, gesundes Bind hatte im vorliegenden Falle 
lediglich die Ausbildung einer walnussgrossen tuberkulösen Infiltration 
an der Injektionsstelle (linke Halsfläche) und eine tuberkulöse Infil- 
tration der zugehörigen Buglymphdrüse mit Verkalkung zur Folge. 

Die rein lokale Infektion gab sich klinisch nur durch eine ein- 
malige leichte fieberhafte Temperatursteigerung zu erkennen, die 
14 Tage n. d. I. einsetzte und nach 16 Tagen wieder ausge- 
glichen war. 

Dagegen gelang es nicht, mit der Milz eines mit dem gleichen 
tuberkulösen Material vom Menschen infizierten Meerschweins auf 
dem Wege der intraperitonealen Injektion bei einem anderen auf 
Tuberkulin nicht reagierenden, ca. acht Wochen alten, gesunden 
Binde eine tuberkulöse Infektion zu erzeugen. 

Die sieben Wochen n. d. I. noch vorhandene Tuberkulin iiber- 
empfindlichkeit war vier Monate n. d. I. völlig verschwunden. 

Fall IV. 

Infektion smaterial. 

Am 26. IL 1904 wurde dem Veterinärinstitute ein Kon- 
glomerat erbsen- bis haselnussgrosser Mesenteriallymph- 
drüsen von einem Tags zuvor im Kinderkrank enhause an ulzeröser 
Darmtuberkulose verstorbenen zweieinviertelj ährigen Kinde 
(G, Seh. Nr. 94) überbracht. — Eltern und Geschwister des Kindes 
gesund. 

Der ZDF Durchsicht heigegebene S e k t i o n 8 b e r i c h t (1 fd. Nr. 66) verzeichnete 
im weBentlichen folgende pathologischen Veränderungen: 

Bronchialdrüsen total verkreidet, Hiluedrüsen z. T. von käsig-kreidigen Ein- 
sprengungen durchsetzt. In beiden Oberlappen der Longe Gruppen grauer Knöt- 
chen, peribronchial gelegen; in der rechtpn Spitze eine bohnengrosse mit grau- 
gelbem Elter gefüllte Höhle; Bronchien namentlich nach dem Hilus zu erweitert, 
von derben fibrösen Massen eingeschlossen; vereinzelte Gruppen grauer Knötchen 
auch in den Unterlappen und auf dem PleuraUberzug zu erkennen. In der linken 
Tonsille stecknadelkopfgrosses, grauweisses Knötchen. Dickdarm in toto von 
grossen, mit peripheren grauen Knötchen und wallartigen, zerfressenen Rändern 
versehenen, querlaufenden, schmutzigen Ulzerationen durchsetzt; entsprechend 
auf der Serosa käsige Knoten und zahlreiche Verklebungen der Darmschlingen. 
Die Ulzerationen im Dickdarm sind hauptsächlich an der Flexura hepatica und 
der Flexura sigmoidea und bilden hier haadtellergrosse ulzeröse Flächen. Cökum 
in eine grosse GeschwUrsfläche verwandelt; Processus vermiformis in die käsige 
Masse eingebettet und nicht mehr zu erkennen. Im Ileum walnussgrosses Diver- 
tikel, von einem ulzerösen tuberkulösen Rande umgeben. Mesenterium in eine 
von käsigen Knoten durchsetzte Masse verwandelt Omentum von zahlreichen 
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kftsigen Knoten von Erbsen- bis Nnssgrösse dnrch setzt. Miliartnberkolose der 
Mils, der Leber und der Pia (Gehirnbasis). Die pathologisch-anatomischen 
Hanptdiagnosen lanteten: 

Alte Bronchialdrflsentuberkniose; tnberknlöse Lnngen- 
phthise; aasgebreitete ulzeröse Darmtuberkulose vom Duodenam 
bis zum Anns; Mesenterialdrtlsentaberkulose; Miliartnberknlose 
der MilZy der Leber und der Pia. 

Die dem Veterinärinstitut zu Versuchszwecken zur Verfügung 
gestellten Mesenteriallymphdrüsen zeigten auf dem Durchschnitt neben 
mattglänzenden, opaken Stellen zahlreiche gelbweisse Erweichungs- 
herde, in deren Inhalt Tuberkelbacillen in grosser Zahl durch 
Färbung (Karbolfuchsin) nachgewiesen wurden. 

Da beim Eintreffen des Materials ein mit Tuberkulin geprüftes 
und reaktionsfrei ^) befundenes jüngeres Rind zur Verfügung stand, 
so wurde auch in diesem Falle der Versuch einer direkten Über- 
tragung vom Menscfhen auf das Rind unternommen. 

Das zu diesem Versuche dienende ca. 12 Wochen alte weibliche 
Rind, welches die Bezeichnung Rd 15 führte, war am 30. XII. 1903, 
Tier Wochen alt, 51,000 kg schwer, zum Zwecke der Immunisierung 
angekauft, erkrankte aber infolge des Futterwechsels an Durchfall, 
von dem es erst Anfang Februar yöllig wiederhergestellt war. 

Aus den gleichen Erwägungen wie bei Fall III wurde auch hier 
die subkutane Infektion gewählt. 

Direkte subkutane Infektion von Rd 15. 

Alsbald nach Eintreffen des Materials am 26. IL 1904 wurden ca. 2 g 
von den tuberkulös veränderten Mesenterialdrüsen sorgfältig in einem 
sterilisierten Mörser mit 20 ccm glyzerinhaltiger Bouillon verrieben 
und durch sterilisierten grobmaschigen Mull geseiht. Von dieser 
schwachrötlichen, trüben Emulsion wurde Rd 15 an jeder Halsseite 
(Mitte) die Hälfte subkutan injiziert. 

Gleichzeitig wurden zwei Meerschweine (M. 5 und M. 6) 
mit je einem linsengrossen Stück von demselben Mesenterialdrüsen- 
paket subkutan am Rücken infiziert. Beide Meerschweine starben 
35 bezw. 39 Tage n. d. I. an Darmentzündung infolge unzweck- 
mässiger Fütterung. Die Sektion ergab bei beiden Versuchstieren 
übereinstimmend: käsigen Abszess an der Impfstelle, tuberkulöse 
Hyperplasie der Kniefaltenly mphdrüsen und frische Miliartuberkulose 
der Leber und Milz. Tuberkelbacillen wurden durch Färbung nach- 
gewiesen. 

1) Höchste Temperatur vor der TaberkalineinspritzuDg (0,8 ccm Tuberkulin) 
39,8*^0, nach der Einspritzung 39,5 <^G. 
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Verhalten des Versuchsrindes nach der Infektion. 

Zu keiner Zeit wurden an der Injektionsstelle oder den be- 
nachbarten Lymphdrüsen irgendwelche Abweichungen von der Norm 
beobachtet. 

Die Körpertemperatur des Versuchsrindes, täglich zweimal 
früh acht Uhr und abends sechs Uhr gemessen , liess im unmittel- 
baren Anschluss an die Injektion insofern eine kleine Abweichung 
erkennen, als acht Tage hindurch häufiger als sonst Abendtempe- 
raturen von 39,5 und 39,6® C gemessen wurden und auch die Früh- 
temperaturen sich auf gleicher Höhe hielten. Diese kleine Gesamt- 
erhebung der Temperaturkurve unmittelbar nach der Infektion war, 
abgesehen von einer einmaligen durch Tuberkulineinspritzung be- 
wirkten vorübergehenden Temperatursteigerung 28 Tage n. d. L, 
die einzige Abweichung, welche während der fast vier Monate lang 
fortgesetzten Beobachtung des Versuchsrinäes festgestellt werden 
konnte. Der Appetit war dauernd gut. Das zu Beginn des Ver- 
suchs ziemlich magere Rind (64,000 kg) nahm dauernd an Gewicht 
zu und wog kurz vor der Schlachtung (Mitte Juni) 107,000 kg. 

Am 25. in. 1904 (28 Tage n. d. I.) wurde die erste Tuber- 
kulinprobe (0,3 ccm Tuberkulin) ausgeführt und zwar mit posi- 
tivem Ausgange (höchste Temperatur vor der Tuberkulinein- 
spritzung 39,2° C, nach der Einspritzung 41,3® C). Die zweite 
Tuberkulinprobe (0,3 ccm Tuberkulin) wurde am 2. VI. 1904 
(96 Tage n. d.i.) vorgenommen. Sie verlief negativ (höchste Tem- 
peratur vor der Tuberkulineinspritzung 39,2® C, nach der Ein- 
spritzung 39,3® C). Die dritte Tuberkulinprobe endlich, mit 
1 ccm Tuberkulin unmittelbar vor der Schlachtung ausgeführt, ver- 
lief gleichfalls negativ, indem bei stündlicher Messung von der 
4. bis zur 24. Stunde nur zweimal eine Höchsttemperatur von 39,7® C 
gemessen wurde. 

Sektion des Versuchsrindes. 

Am 17. VI. 1904 (112 Tage n. d. I.) wurde Rd 15 im Polizei- 
schlachthause des städtischen Schlachthofes geschlachtet und von 
Herrn Amtstierarzt Dr. Käppel, Assistent Dr. Morgenstern 
und dem Verf. in der sorgfältigsten Weise untersucht. Als ein- 
ziges Überbleibsel der subkutanen Injektion wurde eine 
etwa markstückgrosse Verwachsung der Haut mit der 
darunterliegenden Muskulatur an der einen Impfstelle 
(Mitte der linken Halsfläche) durch normales grau- 
weisses Bindegewebe konstatiert. Die linke Buglymphdrüse 
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zeigte ebensowenig wie die rechte eine Spur von Schwellung oder 
Knötchenbildung. Abgesehen von drei etwa linsengrossen, total ver- 
kalkten Knötchen in einer Mesenteriallymphdrüse wurden keine 
pathologischen Veränderungen weder an den Organen noch an den 
in der sorgfältigsten Weise in messerrückenstarke Scheiben zerlegten 
Lymphdrüsen des Yersuchsrindes nachgewiesen. 

Ein mit einem in toto ans der Mesenteriallymphdrüse losge- 
lösten linsengrossen Kalkknötchen infiziertes Meerschwein wurde 
160 Tage n. d. I. getötet und frei von tuberkulösen Veränderungen 
gefunden. 

Zusammenfassung. 

Die unmittelbare subkutane Übertragung von ca. 2 g mit Bouillon 
sorgfältig verriebenen tuberkulösen Materials (Mesenteriallymphdrüse) 
vom Menschen auf ein ca. 12 Wochen altes, -auf Tuberkulin nicht 
reagierendes, gesundes Rind hatte im vorUegenden Falle weder eine 
tuberkulöse Infiltration an den Injektionsstellen noch eine tuberkulöse 
Erkrankung der zugehörigen Lymphdrüsen zur Folge. 

Die vier Wochen n. d. I. noch vorhandene Tuberkulinüberemp- 
findlichkeit war drei Monate n. d. I. völlig verschwunden. 

Fall V. 

Infektionsmaterial. 

Am 10. VI. 1904 wurden dem Veterinärinstitute zwei bohnen- 
grosse verkäste mesenteriale Lymphdrüsen von einem 
Tags zuvor im Kinderkrankenhause an den Folgen des Scharlachs 
gestorbenen 4 V* Jahre alten Kinde (M. R. J.-Nr. 711) überbracht. 

Der zur Durchsicht zur Yerfflgung gestellte Sektionsbe rieht (lfd. Nr. 204) 
verzeichnete ausser den Yerftuderungen des Maserncroups und der katarrhalischen 
Pneumonie nachfolgende tuberkulösen Veränderungen: 

Im oberen TeUe des Jejunum vereinzelte zirkumskripte Rötungen und ober- 
flächliche Ulzerationen besonders auf der Höhe der Falten; im nüttleren Teile 
kleinflngerkuppengrosses, unregelmässig begrenztes, quergestelltes missfarbenes 
ziemlich tief gehendes Geschwür; diesem entsprechend die Mesenterialdrüsen bis 
taubeneigross, fest, mit gelben Herdchen von Stecknadelkopf- bis LinsengrOsse ; 
im unteren Teile des Jejunum nochmals ein ähnliches Geschwür; entsprechend 
auf der Serosa Gruppen grauer Knötchen. Im Ileum Follikel stellenweise sehr 
deutlich vorspringend, so dass die Schleimhaut granuliert erscheint Plaques zum 
grossen Teile geschwollen, reibeisenfOrmig zerfressen, grauweisslich ; keine deut- 
lichen Gechwüre. Im Gökum Schleimhaut braunrot bis schiefrig. Im Dickdarm 
neben frischer, fleckiger Injektion zahlreiche punktförmige schiefrige, von eben 
solchem Saume umgebene Stippchen (ausgefallene Follikel). Mesenterialdrüsen 
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fast allenthalben stark vergrössert, besonders an den oben beschriebenen Stellen 
and in der Gegend des Gökums; in ihnen zahlreiche gelbe Herdchen, welche 
teilweise zu grösseren Herden zusammengeflossen sind. Hilnsdrasen der Leber 
sowie intraperitoneale Lymphdrüsen leicht geschwollen, ohne Besonderheiten. Die 
pathologisch-anatomischen flaaptdiagnosen lauteten: 

Maserncroup (Diphtherie); katarrhalische Pneumonie; ulze- 
röse Darmtuberkulose. 

In den käsig degenerierten Mesenteriallymphdrüsen wurden 
massenhafte Tuberkelbacillen durch Färbung nachgewiesen. 

Sofort nach EintrefiFen des Materials wurden drei Meer- 
schweine (M. 100, M. 101, M. 102) mit je einem linsengrossen 
Stück der verkästen Mesenteriallymphdrüsen subkutan am Rücken 
infiziert. 

Alle drei Meerschweine zeigten etwa drei Wochen n. d. I. deut- 
liche Zeichen der tuberkulösen Infektion. Zur Erlangung geeigneten 
Materials für die Übertragung auf Rinder wurden am 6. YIII. 1904 
(57 Tage n. d. I.) M. 101 und M. 102 durch Verblutung getötet. 
Die Sektion ergab bei beiden Meerschweinen übereinstimmend 
tuberkulöses Geschwür an der Impfstelle; tuberkulöse Hyperplasie 
der Eniefaltenlymphdrüsen , Miliartuberkulose der Lunge, Leber 
und Milz. 

Die auf das dreifache vergrösserte und mit Steck- 
nadelkopf- bis linsengrossen Tuberkeln durchsetzte 
Milz, die fast haselnussgrosse, käsig erweichte portale 
Lymphdrüse und die ebenfalls haselnussgrossen mit 
käsigen Erweichungsherden durchsetzten Kniefalten- 
lymphdrüsen von M. 101, sowie die auf das vierfache 
vergrösserte und mit Stecknadelkopf- bis linsengrossen 
Tuberkeln durchsetzte Milz und die haselnussgrosse 
käsig erweichte portale Lymphdrüse vonM. 102 dienten 
als Material für die Übertragung auf das Rind. 

In Ausstrichpräparaten von der Milz und den käsigen Er- 
weichungsherden der Lymphdrüsen beider Versuchstiere wurden 
zahlreiche Tuberkelbacillen durch Färbung (Karbolfuchsin) 
nachgewiesen. 

Das dritte der am 10. VI. 1904 infizierten Meerschweine (M. 100) 
starb 97 Tage n. d. I. an generalisierter, von der Impfstelle aus- 
gehender Tuberkulose. 

Es standen für den Übertragungsversuch zwei junge gesunde 
Rinder zur Verfügung: 

Rd 25 , weiblich, sechs Wochen alt, 56,800 kg schwer, auf Tuber- 
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kuÜD nicht reagierend^); im Veterinärinstitnt von taberkulosefreier 
Mutter (Kontrollrind) geboren. 

Rd 26, weiblich, ca. 10 Wochen alt, 93 kg schwer, auf Tuber- 
kulin nicht reagierend'); drei Wochen vor dem Versuch auf dem 
Viehhofe in Leipzig gekauft. 

a) Subkutane In|fektion von Rd 25. 

Am 6. VIII. 1904 unmittelbar nach Tötung der Meerschweine 
M. 101 und M. 102 wurden die Milz und portale Lymphdrüse von 
M. 102 mit 25 ccm Glyzerin-Bouillon sorgfaltig verrieben und die 
trübe rötliche Flüssigkeit unter den üblichen Kautelen Rd 25 in der 
Mitte der rechten Halsseite subkutan eingespritzt. Gleichzeitig 
wurden die beiden Kniefaltenlymphdrüsen von M. 101 ebenfalls mit 
25 ccm Glyzerin-Bouillon verrieben und die so gewonnene Emulsion 
nach Entfernung einiger grober Gewebsfetzen in der gleichen Weise 
demselben Versuchstiere an der linken Halsseite subkutan injiziert. 

Verhalten des Versuchsrindes nach der Infektion. 

Schon wenige Tage nach der Injektion zeigten. beide Injektions- 
stellen eine deutliche, nicht vermehrt warme, derbe Anschwellung, 
welche rechterseits 10 Tage n. d. I. bereits Hühnereigrössö erreichte. 
14 Tage n. d. I. war die linksseitige Anschwellung hühnereigross und 
überholte nunmehr die rechtsseitige. Am 31. VHI. 1904 (25 Tage n. 
d. I.) zeigte die rechte Halsseite eine fauststarke, die linke eine 
zweifauststarke Anschwellung. Die zugehörigen Bugdrüsen waren als 
hühnereistarke derbe Knoten deutlich fühlbar. 

Die Körpertemperatur hielt sich nur während der ersten 
neun Tage n. d. I. unter 40,0^ G. Am 15. VIII. setzte eine Periode 
anhaltenden Fiebers ein. Das Fieber erreichte bereits am 19. VHI. mit 
41,4^ G seinen Höhepunkt und ging am 21. VHI. auf 40,7^ G zurück. 
Von diesem Zeitpunkt ab hielt die Körpertemperatur sich dauernd 
zwischen 40,0 und 41,0° C, wobei nicht selten Tagesschwankungen von 
0,8 — 0,9 ^ G beobachtet wurden, um schliesslich am 10. IX. (zwei Tage 
vor dem Tode) rapid auf 39,1 bezw. 38,0*^ G herabzusinken. 

Zugleich mit dem Fieber stellte sich Husten und Appetit- 
mangel ein. Puls und Atmung wurden anfangs wenig beeinflusst. 
Erst Anfang September wurde die Atemnot stärker, zugleich traten 



1) Höchste Temperatur vor der Taberkulineinspritzaiig (0,3 ccm Tuberkalin) 
89,2 <»G, nach der Einspritzung 39,2 <^0. 

8) Höchste Temperatur vor der Tuberknlineinspritzang (0,8 ccm Taberkulln) 
39,0* C, nach der Einspritzung 89,8® G. 
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Rasselgeräusche auf. Unter zanehmender Atemnot und allgemeiner 
Körperschwäche verendete Rd 25 am 12. IX. 1904 (37 Tage n. 
d. L). Das Körpergewicht war von 56,800 kg am 6. VIII. 1904 auf 
42,300 kg am 12. IX. 1904 zurückgegangen. 

Sektion des Versuchsrindes. 

Die Sektion 'svurde sofort nach dem Tode durch den 1. Instituts- 
assistenten Dr. Morgenstern ausgeführt und ergab folgendes: 

Sektionsbefand: In der Mitte der Imken Halsseite befindet sich eine 
zweifauststarke und in der Mitte der rechten Halsseite eine gut fanststarke An- 
schwellung (InjektionsBtelle), welche auf dem Durchschnitt ein graurOtliches, 
teilweise noch als Muskelgewebe erkennbares, stark durchfeuchtetes Grundgewebe 
mit zahlreichen punkt- und streifenförmigen käsigen Einlagerungen erkennen lässt 
Grössere Erweichungsherde fehlen. Ein federkielstarker Strang desselben Ge- 
webes zieht jederseits zu den benachbarten etwa htlhnereigrossen Buglymphdrfisen. 
Auch diese zeigen auf dem Querschnitt namentlich in der Nähe des Hilus zahl- 
reiche opake und vereinzelte gelbweisse käsig erweichte Knötchen. Die übrigen 
Teile der Bngdrüsen sind schiefrig verfärbt und stark durchfeuchtet. Auch in 
der rechten Kniefalten- und rechten Kniekehlenlymphdrüse sind mehrere kaum 
hirsekomgrosse opake Herde nachzuweisen. 

Bei Öffnung der Brasthöhie zeigt sich die Pleura überall glatt, glänzend 
und frei von Auflagerungen. Beide Lungen sind nur unvollständig zusammen- 
gefallen. Die ganze rechte Lunge, sowie der vordere Lappen und der ganze untere 
Rand der linken Lunge sind von braunroter Farbe und fester Konsistenz. Stücke 
aus dieser Partie sinken im Wasser unter. Auch die Schnittfläche zeigt braun- 
rote Farbe und lässt einen bräunlichen klebrigen Saft abstreichen. Bei genauem 
Betrachten erkennt man auf der braunroten Schnittfläche zahlreiche mohnsamen- 
bis hirsekomgrosse graogelbliche Knötchen, welche ein wenig über die Oberfläche 
vorspringen. Dieselben Knötchen sind auch zahlreich in das noch lufthaltige, 
teilweise puffig aufgetriebene, hellrote Lungengewebe eingelagert. Hier sind die 
Knötchen schon durch Betasten mit der Hand nachweisbar. Die grösseren lassen 
ein gelbweisses opakes Zentrum erkennen. In den Bronchien der hepatisierten 
Lungenabschuitte befindet sich eine grosse Menge graugelben Schleimes. Die 
bronchialen Lymphdrüsen sind z. T. taubeneigross und von zahlreichen käsigen 
Erweichungsherden durchsetzt. Dasselbe gilt von den fingerstarken mediastinalen 
Lymphdrüsen. 

Herzmuskel auf dem Durchschnitt trübe, brüchig. 

Beim Öffnen der Bauchhöhle erweist sich das Peritoneum überall glatt 
glänzend und frei von Aufiagerungen. 

Die Leber enthält zahlreiche mohnsamengrosse granweisse Knötchen; 
PortalJymphdrÜsen watnussgross, mit vereinzelten opaken Knötchen. 

Die Milz zeigt beim Durchschneiden fünf hirsekomgrosse grauweisse Knöt- 
chen mit beginnender zentraler Verkäsung. 

Die Rindensubstanz beider Nieren ist stark getrübt. In der rechten Niere 
zwei mohnsamengrosse grauweisse Knötchen in der Rindenschicht. 

Dünndarmschleimhaut leicht geschwollen und gerötet. In einzelnen 
mesenterialen Lymphdrüsen sind hirsekomgrosse graugelbe Knötchen nachweisbar. 
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In den Ansstrichprftparaten der Lungenknötchen, des Broncfaialschleimes und 
der LeberknOtchen wurden zahlreiche Tuberkelbacillen durch Färbung 
(Karbolfuchsin) nachgewiesen. 

Zwei Meerschweine' (M. 133 und M. 134), welche mit je einem linsen- 
grossen Stück aus der Lunge des V ersuchsrindes subkutan infiziert wurden, 
starben 32 bezw. 38 Tage nach der lufektion an generalisierter von der Impf- 
stelle ausgehender Tuberkulose. 

Wir sind somit berechtigt, die nachfolgenden pathologisch- 
anatomischen Veränderungen bei dem 37 Tage n. d. I. ge- 
storbenen Rd 25 durch die Sektion und den Tierversuch als fest- 
gestellt zu erachten: 

Ausgebreitete tuberkulöse Infiltration der Subkutis 
und Muskulatur an beiden Injektionsstellen (Mitte der 
beiden Halsseiten); tuberkulöse Hyperplasie mit herd- 
weiser Yerkäsung der beiderseitigen Buglymphdrüsen 
sowie der rechtsseitigen Kniefalten- und Kniekehlen- 
lymphdrüsen; akute Miliartuberkulose der Lungen und 
akute lobäre katarrhalische Pneumonie im Bereiche der 
rechten Lunge sowie des vorderen Lappens der linken 
Lunge; Miliartuberkulose der Leber, Milz und Nieren 
nebst tuberkulöser Hyperplasie der zugehörigen Lymph- 
drüsen; parenchymatöse Degeneration der Nieren und 
des Herzmuskels. 

Die mikroskopische Untersuchung der tuberkulösen Organ- 
veränderungen des Yersuchsrindes hat nichts ergeben, was als Unter- 
scheidungsmerkmal gegenüber solchen tuberkulösen Veränderungen 
dienen könnte, die unter Verwendung von tuberkulösem, vom Rinde 
stammendem Materiale bei einem Versuchsrinde erzeugt werden. 

b) Intraperitoneale Infektion von Rd 26. 

Am 6. VIII. 1904 unmittelbar nach Tötung der Meerschweine 
M. 101 und M. 102 wurden die Milz und portale Lymphdrüse von 
M. 101 mit 25 ccm Glyzerin-Bouillon sorgfaltig verrieben und die 
trübe, rötliche Flüssigkeit von der linken Bauchseite (Leistengegend) 
aus Rd 26 intraperitoneal injiziert. Mit Absicht wurden hierbei 
gleichzeitig 3 — 4 ccm Flüssigkeit in die Subkutis der Bauchwand an 
der Injektionsstelle eingespritzt. 

Verhalten des Versuchsrindes nach der Injektion. 

Während die Injektionsstelle dauernd reaktionslos blieb, 
bildete sich bis Ende August eine deutliche Schwellung der linken 
Kniefalten- und Euterlymphdrüsen aus, die im September und Oktober 
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wieder etwas zurückging. Ende November ist die Unke Eniefalten- 
lymphdrüse als ein gut tanbeneigrosser, scharf begrenzter, derber 
Knoten, die linke Euterljmpbdrüse als ein. etwa walnussgrosser etwas 
weicherer Knoten deutlich fühlbar. Ein etwa federkielstarker, fester, 
mit der linken Kniefaltenlymphdrüse in Verbindung stehender Strang 
verliert sich allmählich in der Nähe der Injektionsstelle, die lediglich 
durch eine etwa markstückgrosse Verwachsung der Haut mit der 
darunterliegenden Muskulatur kenntlich ist. Diese Verhältnisse haben 
bis zur Schlachtung am 1. ü. 1905 keine wesentliche Änderung 
erfahren. 

Die Körpertemperatur erhob sich am vierten Tage n. d. I. 
abends erstmalig über 39,5® C und zwar auf 40,1® C, um bereits 
am folgenden Morgen auf 39,3® C zurückzugehen. Am 12. VIII. 
(sechs Tage n. d. I.) wurde abends wieder 39,9® G erreicht, und hielt 
sich die Abendtemperatur in den folgenden sechs Tagen dauernd auf 
39,8—40,1® C, um am 19. VUI. wieder auf 39,4® C bezw. 39,2® C 
herabzugehen. Die nächste Fieberperiode setzte am 25. VIII. ein 
und hielt mit kurzen Unterbrechungen bis 20. IX. an. Die Abend- 
temperaturen während dieser Zeit hielten sich zwischen 39,5 und 
40,1® C, während die Frühtemperaturen wiederholt auf 39,0 und 
38,9® G zurückgingen. In der Folgezeit wurden bis Ende Oktober 
hin und wieder noch Temperaturen von 39,6 und 39,7® G, einmal 
auch eine solche von 39,8 ® G gemessen, von da ab verloren sich auch 
diese kleinen Unregelmässigkeiten. 

Der Appetit des Versuchsrindes war dauernd gut, auch wurden 
zu keiner Zeit Störungen des Allgemeinbefindens beobachtet. Das 
Körpergewicht, welches zu Beginn des Infektionsversuches 
93,000 kg betrug, hob sich bis Ende Januar 1905 auf 160,000 kg. 

Zweimal wurde eine Tuberkulinprobe (0,3 ccm Tuberkulin) 
vorgenommen, die in jedem Falle positiv ausfiel. Die erste Probe 
fand am 29. XI. 1904 statt. Die höchste Temperatur vor der Ein- 
spritzung betrug 39,0® G, die höchste Temperatur nach der Ein- 
spritzung 40,2® G. Die zweite Probe fand am 17. I. 1905 statt. 
Die höchste Temperatur vor der Einspritzung betrug 39,1® G, die 
höchste Temperatur nach der Einspritzung 40,3® G. 

Am 1. n. 1905 (179 Tage n. d. I.) wurde Rd 26 im Veterinär- 
institut getötet. 

Sektion des Versuchsrindes. 

Die sofort nach der Tötung vom Assistenten Dr. Morgenstern 
und dem Verfasser vorgenommene Sektion ergab folgenden Befund: 



29] Experiment. Übertragung der Taberknlose vom Menschen auf das Rind. 285 

Sektionsbefund: An der Injektionsstelle ist die Haut mit der darunter- 
liegenden Muskulatur in kaum markstttckgrosser Ausdehnung yerwachsen. Von 
dieser Stelle aus zieht ein etwa 10 cm langer, gut federkielstarker, derber Strang, 
dessen grau weisses Bindegewebe von zahlreichen graugelben, meist verkalkten 
stecknadelkopfgrossen Knötchen durchsetzt ist, nach der linken Kniefaltenlymph- 
drflse. Diese ist 6 cm lang, 8 cm breit und 2 cm dick und hat eine höckrige 
Oberfläche. Auf dem Durchschnitt erweist sich das graubraune Drtlsengewebe 
von zahlreichen hirsekom- bis linsengrossen, teils verkästen, teils verkalkten 
Knötchen durchsetzt. In der etwa walnussgrossen linken Euterlymphdrüse be- 
findet sich ein fast haaelnussgrosser Erweichungsherd mit käsig-kalkigem Inhalt. 

Bei Öffnung der Bauchhöhle erweist sich der peritoneale Überzug der 
ganzen linken Bauchwand, der linken Zwerchfellgegend sowie das die linke Pansen- 
fläche aberziehende Netz namentlich an den ventralen (tiefer gelegenen) Teilen 
mit zahlreichen Stecknadelkopf- bis linsengrossen grau weissen bis graugelben 
Knötchen übersäet, die namentlich dort, wo sie gehäuft beieinander liegen, in ein 
graurötliches saftreiches Grundgewebe eingebettet sind. Vereinzelt sind auch 
zottenförmige Anhänge am Peritoneum wahrnehmbar. Verhältnismässig zahlreich 
finden sich die knotenförmigen Anhänge ausserdem noch am peritonealen Oberzuge 
der Milz und an einzelnen Teilen des Gekröses. Der peritoneale Überzug der 
rechten Bauchwand lässt nur vereinzelte Knötchen erkennen. 

Im übrigen erweisen sich sämtliche Organe der Bauchhöhle frei 
von krankhaften Veränderungen. 

Pleura sowie Lunge und Herz ohne Besonderheiten. 

Im Ausstrich von der linken Kniefalten- und Euterlymphdrüse sind zahl- 
reiche Tuberkelbacillen durch Färbung nachgewiesen. Im Ausstrich von den 
Perlknoten gelang der Nachweis der Tuberkelbacillen durch Färbung nicht. 

Ein Meerschwein (M. 203), subkutan am Rücken infiziert mit 
einem linsengrossen Stück der linken Kniefaltenlymphdrfise, und zwei 
Meerschweine (M. 204 und M. 205), subkutan am Rücken infiziert mit 
je einem linsengrossen Perlknoten vom Netz wurden 43 Tage nach der In- 
fektion getötet Die Sektion ergab bei sämtlichen Versuchstieren übereinstim- 
mend eine von der Impfstelle ausgehende generalisierte Tuberkulose. 

Wir sind hiemach berechtigt, die nachfolgenden pathologisch- 
anatomischen Veränderungen bei dem 179 Tage n. d. I. ge- 
töteten Rd 26 dm'ch die Sektion und den Tierversuch als festgestellt 
zu erachten: 

Strangförmige tuberkulöse Infiltration der Subkutis 
in der Nachbarschaft der Inj ektionsstelle (linke Leisten- 
gegend); tuberkulöse Hyperplasie mit herdweiser Ver- 
käsung und Verkalkung der linken Kniefalten- und 
Euterlymphdrüse; ausgebreitete chronische Bauchfäll- 
tuberkulose (Perlsucht), welcbe namentlich im Bereiche 
der linken Bauchwand (Impfstelle) und der benachbarten 
Teile des Netzes sowie in den ventralen (tiefer gelegenen) 
Bauchfellpartien zur Bildung zahlreicher hirsekorn- bis 
linsengrosser Perlknoten geführt hat. 
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Zusammenfassung. 

Im vorliegenden Fall ist es somit gelungen, mit der Milz und 
der portalen Lymphdrüse eines mit tuberkulösem Material (Mesen- 
teriallymphdrüse) vom Menschen infizierten Meerschweins und mit den 
beiderseitigen Eniefaltenlymphdrüsen eines zweiten mit demselben 
tuberkulösen Materiale infizierten Meerschweins auf dem Wege der 
subkutanen Injektion bei einem gesunden, auf Tuberkulin nicht rea- 
gierenden, ca. sechs Wochen alten Rinde eine von der Injektionsstelle 
ausgehende, in 37 Tagen zum Tode führende, akute Miliartuberkulose 
zu erzeugen. 

Klinisch gab sich erfolgreiche Infektion durch eine schwere 
fieberhafte Allgemeinerkrankung des Yersuchsrindes zu erkennen, die 
am achten Tage n. d. I. akut einsetzte und unter zunehmender 
Atemnot und Herzschwäche bereits 37 Tage n. d. I. zum Tode 
führte. 

Bei einem zweiten ebenfalls gesunden und auf Tuberkulin nicht 
reagierenden zehn Wochen alten Rinde hatte die intraperitoneale 
Einverleibung der Milz und der portalen Lymphdrüse eines mit dem- 
selben Materiale infizierten Meerschweins lediglich die Ausbildung 
einer von der Injektionsstelle (linke Leistengegend) ausgehenden typi- 
schen Bauchfelltuberkulose zur Folge. Eine Verallgemeinerung der 
Tuberkulose auf dem Wege der Blutbahn fand während der sechs 
Monate dauernden Beobachtungszeit nicht statt. 

Die erfolgreiche Infektion gab sich klinisch durch eine fieber- 
hafte Temperatursteigerung zu erkennen, welche am dritten Tage n. 
d. I. einsetzte und mit kurzen Unterbrechungen ca. sechs Wochen 
lang anhielt. Von diesem Zeitpunkt ab war die tuberkulöse Infek- 
tion nur noch mit Hilfe der Tuberkulinprobe klinisch nachweisbar. 



B. Infektionsversuche mit vom Rinde stammendem tuberkulösen 

Material. 

Wie schon Seite 287 erwähnt, wurden in den Jahren 1903 
und 1904 im Veterinärinstitut zur Prüfung der Widerstandsfähigkeit 
zweier künstlich gegen Tuberkulin immunisierter Rinder, 6 gesunde 
tuberkulosefreie Kontrollrinder mit vom Rinde stam- 
mendem tuberkulösen Material subkutan und intravenös 
infiziert. Da diese Versuche für die Beurteilung der Ergebnisse 
der vorstehend mitgeteilten Übertragungsversuche von Bedeutung sind, 
so seien die Ergebnisse dieser Versuche, soweit sie für die hier zu 
erörternden Fragen ein Interesse haben, nachfolgend kurz mitgeteilt. 
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Fall L 

Infektionsmaterial: Walnussgrosses Konglomerat erbsen- 
grosser Perlknoten ohne makroskopisch sichtbare Yerkäsungsherde 
vom Brustfell einer mit mittelgradiger Serosentuberkulose behafteten, 
sonst gut genährten Kuh (Schlachthof). Ein mit 0,01 g Material sub- 
kutan am Bücken infiziertes Meerschwein (M. 3) starb 62 Tage n. d. I. 
an generalisierter, von der Impfstelle ausgehender Tuberkulose. 

Versuchstier: Rd 3, männlich, ca. 1 Jahr alt, 209,500 kg 
schwer. 

Versuchsergebnis: Die intravenöse Injektion (rechte 
Jugularvene) von 0,05 g des mit Bouillon sorgfältig verriebenen tuber- 
kulösen Materials vom Rinde bewirkte bei Rd 3 eine vorübergehende 
Abnahme des Körpergewichts und eine am 40. Tage nach der In- 
fektion einsetzende, zwei Tage anhaltende, fieberhafte Steigerung der 
Körpertemperatur, in deren Verlauf sich Husten einstellte, der sich 
während der neunmonatigen Beobachtungszeit nicht wieder verlor. 
Eine zweimalige Tuberkulinprobe verlief positiv. Bei der neun Monate 
nach der Infektion vorgenommenen Schlachtung warden fünf erbsen- 
grosse, embolische Tuberkel in der Lunge nebst zahlreichen hirsekorn- 
bis erbsengrossen, teils verkästen, teils verkalkten tuberkulösen Herden 
in den bronchialen und mediastinalen Lymphdrüsen, ein bohnen- 
grosses Konglomerat Stecknadelkopf- bis linsengrosser Knötchen in 
der linksseitigen Kehlgangslymphdrüse und zwei hirsekorngrosse Tu- 
berkel in den portalen Lymphdrüsen gefunden. Durch mikroskopische 
Untersuchung und Tierversuch wurden lebensfähige virulente Tuberkel- 
bacillen in den Knötchen der Lunge und den zugehörigen Lymph- 
drüsen nachgewiesen. 

Fall n. 

Infektionsmaterial: Taubeneigrosser flacher Perlknoten ohne 
makroskopisch sichtbare Verkäsungsherde vom Bauchfell eines mit 
mittelgradiger Serosentuberkulose behafteten, gut genährten Ochsen 
(Schlachthof). Ein mit 0,01 g Material subkutan am Rücken infiziertes 
Meerschwein (M. 12) starb 50 Tage n. d. I. infolge von Milzberstung, 
verursacht durch generalisierte, von der Impfstelle ausgehende Tuber- 
kulose. 

Versuchstier: Rd 6, weiblich, ca. 1 Jahr alt, 263,500 kg 
schwer. 

Versuchsergebnis: Die subkutane In j ek ti on (linke 
Halsseite) von 0,5 g des mit Bouillon sorgfältig verriebenen tuber- 
kulösen Materials vom Rinde bewirkte bei Rd 6 die Entstehung einer 
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taubeneigrossen tuberkulösen Infiltration an der Injektionsstelle mit 
hühnereigrosser Anschwellung der zugehörigen Lymphdrüse. Auf 
wiederholte Tuberkulineinspritzung reagierte das Rind, positiv. Bei 
der neun Monate nach der Infektion vorgenommenen Schlachtung 
wurde nur ein walnussgrosser abgekapselter tuberkulöser Abszess an 
der Injektionsstelle und eine tuberkulöse Hyperplasie und herdweise 
Verkäsung bezw. Verkalkung der zugehörigen Lymphdrüse festgestellt. 
Durch mikroskopische Untersuchung und Tierversuch wurden lebens- 
fähige, vollvirulente Tuberkelbacillen in der Wandung des käsigen 
Abszesses und in der tuberkulösen Lymphdrüse nachgewiesen. 

Fall ni. 

Infektionsmaterial: Gänseeigrosses Konglomerat haselnuss- 
grosser Perlknoten vom Brustfell einer mit ausgebreiteter Lungen- 
und Brustfelltuberkulose behafteten Kuh (Schlachthof). Ein mit 0,01 g 
Material subkutan infiziertes Meerschwein (M. 78) starb 40 Tage n. 
d. I. an generalisierter, von der Impfstelle ausgehender Tuberkulose. 

Versuchstiere: Rd 13, weiblich, ca. 2 Jahre alt, 340,000 kg 
schwer; Rd 14, weiblich, ca. 2 Jahre alt, 330,000 kg schwer. 

Versuchsergebnisse: a) Die subkutane Injektion (rechte 
Halsseite) von 1,0 g des mit Bouillon sorgfältig verriebenen tuberkulösen 
Materials vom Rinde bewirkte bei Rd 14 eine faustgrosse tuberkulöse 
Infiltration an der Injektionsstelle mit kindskopfgrosser Anschwellung 
der zugehörigen Lymphdrüse und eine drei Wochen nach der Infektion 
einsetzende geringgradige fieberhafte Steigerung der Körpertemperatur, 
welche sich erst vier Wochen später völlig wieder ausgeglichen hatte. 
Tuberkulinprobe positiv. Bei der 6 V« Monate nach der Infektion vorge- 
nommenen Schlachtung wurden ausser einem walnussgrossen, abge- 
kapselten tuberkulösen Abszess an der Injektionstelle mit umfangreicher 
tuberkulöser Hyperplasie und herdweiser Verkäsung und Verkalkung der 
zugehörigen Lymphdrüsen sechs erbsen- bis bohnengrosse embolische 
Tuberkel in der Lunge mit tuberkulöser Hyperplasie der bronchialen 
und mediastinalen Lymphdrüsen, beginnende Pleuratuberkulose und 
ein einzelner embolischer Tuberkel in der Milz gefunden. Durch 
mikroskopische Untersuchung und Tierversuch wurden lebensfähige, 
vollvirulente Tuberkelbacillen an der Injektionsstelle und in den Lungen- 
herden nachgewiesen. 

b) Die subkutane Injektion (rechte Halsseite) von 2,0 g des- 
selben mit Bouillon sorgfältig verriebenen tuberkulösen Materials vom 
Rinde bewirkte bei Rd 13 eine kindskopfgrosse, tuberkulöse Infiltration 
an der Injektionsstelle mit Durchbruch eines taubeneigrossen, käsigen, 
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sich Dicht YöUig wieder schliessenden Erweichungsherdes und dreifaust- 
starker Anschwellimg der zugehörigen Lymphdrüse, sowie eine drei 
Wochen nach der Infektion einsetzende Stägige erhebliche, fieberhafte 
Temperatursteigerung, auf welche 2 ^/s Monate später noch eine 13 tägige 
Periode geringgradiger Temperatursteigerungen folgte. AUgemeinbe* 
finden und Ernährungszustand während der beiden Fieberperioden 
sichtbar beeinträchtigt. Tuberkulinprobe positiv. Bei der 5*/* Mo- 
nate nach der Infektion vorgenommenen Schlachtung wurden ausser 
einem tuberkulösen Geschwür mit ausgebreiteter Infiltration des Unter- 
hautzellgewebes an der Injektionsstelle und umfangreicher tuberkulöser 
Hyperplasie der zugehörigen Lymphdrüsen zahlreiche hirsekorn- bis 
linsengrosse, embolische Tuberkel in der Lunge, Leber und Milz nebst 
tuberkulöser Hyperplasie und herdweiser Yerkäsung und Verkalkung 
der zugehörigen Lymphdrüsen, sowie beginnende Pleuratuberkulose 
festgesteUt. Durch mikroskopische Untersuchung und Tierversuch 
wurden lebensfähige, voll virulente Tuberkelbacillen an der Injektions- 
stelle und in den embolischen Herden nachgewiesen. 

Fall IV. 

Infektionsmaterial: Handtellergrosses Konglomerat erbsen- 
grosser Perlknoten vom Brustfell eines mit Lungen- und Brustfell- 
tuberkulose behafteten Rindes (Schlachthof). Ein mit 0,01 g des 
Materials subkutan am Rücken infiziertes Meerschwein (M. 46) starb 
31 Tage n. d. I. an generalisierter, von der Impfstelle ausgehender 
Tuberkulose. 

Versuchstier: Rd 19, weiblich ca. acht Wochen alt, 94,000 kg 
schwer. 

Versuchsergebnis: Die subkutane Injektion (linke 
Halsseite) von 0,25 g des mit Bouillon sorgfältig verriebenen tuber- 
kulösen Materials vom Rinde bewirkte bei Rd 19 eine umfangreiche 
tuberkulöse Infiltration an der Injektionsstelle und Schwellungen der 
zugehörigen Hals- und Buglymphdrüsen. Später trat Fieber, Husten 
und Rückgang im Ernährungszustand auf. Fünf Wochen n. d. I. 
setzte eine wesentliche Besserung ein. Der Appetit hob sich und das 
Körpergewicht nahm wieder etwas zu. Doch blieb der Husten be- 
stehen; auch hielt sich die Körpertemperatur dauernd etwas höher 
als normal. Bei der 4 V» Monat n. d. I. vorgenommenen Schlachtung 
wurden ausser einer kindskopfsgrossen tuberkulösen Infiltration an 
der Injektionsstelle nebst tuberkulöser Hyperplasie der zugehörigen 
Hals- und Buglymphdrüsen zahlreiche embolische Tuberkel in der 
Lunge, Leber und Milz nebst tuberkulöser Hyperplasie der zugehörigen 

B«iirlg« zur KUnik der TnberkuloBe. Bd. UI. H. 4. 19 
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Lymphdrüsen sowie vereinzelte tuberkulöse Herde in den mesen- 
terialen Lymphdrüsen gefunden. In fast sämtlichen tuberkulösen 
Herden wurden Spuren der Verkalkung nachgewiesen. Durch mikro- 
skopische Untersuchung und Tierversuche wurden lebensfähige, voll- 
virulente Tuberkelbacillen an der Injektionsstelle, in den benachbarten 
Lymphdrüsen und in den Organherden nachgewiesen. 



Versuchsersebnisse und Schlussfolseningen. 

Während eines Zeitraumes von 15 Monaten wurden dem Veterinär- 
institute vom Kinderkrankenhause 5 mal Darmteile und Mesenterial- 
lymphdrüsen von Kindern übergeben, bei denen die Sektion die 
Veränderungen der Darm- und Mesenterialdrüsentuberkulose ei^eben 
hatte. 

In zwei Fällen (I und V) war die Darm- bezw. Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose als zufälliger Befund bei Kindern, die an den Folgen des 
Scharlachs gestorben waren, ermittelt und stellte die einzige nach- 
weisbare tuberkulöse Organveränderung dar (primäre Darmtuberkulose). 

In einem Falle (II) waren die Darmveränderungen zwar auch als 
zufälliger Befund bei der Sektion eines infolge von Misshandlung ver- 
storbenen Kindes festgestellt, doch fanden sich bei diesem aus tuber- 
kulöser Familie stammenden Kinde ausser den Darmveränderungen 
alte tuberkulöse Herde in den Bronchialdrüsen vor. 

In zwei Fällen (HI und IV) endlich handelte es sich um Kinder, 
die in vorgeschrittenen Stadien allgemeiner tuberkulöser Erkrankung 
Aufnahme in das Kinderkrankenhaus fanden und neben ausgedehnten 
Lungenveränderungen ulzeröse Darmtuberkulose und Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose zeigten. 

Mit diesem vom Menschen stammenden tuberkulösen Materiale 
wurden teils direkt, teils nach vorheriger Übertragung auf Meer- 
schweine Infektionsversuche bei sieben jungen (ca. 8 — 12 Wochen 
alten), gesunden, auf TuberkuUn nicht reagierenden Rindern ausgeführt. 

Hierbei erwies sich das vom Menschen stammende 
tuberkulöse Material: 

für zwei Rinder stark virulent — 

Fall I: anhaltende schwere fieberhafte Allgemeinerkrankung; 
Tötung des schwer erkrankten Versuchsrindes 52 Tage n. d. I. ; aus- 
gedehnte tuberkulöse Infiltration der ImpfsteUe; ausgebreitete, von der 
Impfstelle ausgehende Bauchfell- und beginnende Brustfelltuberkulose; 
embolische Tuberkulose der Lunge, Leber und Milz; 
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Fall Va: anhaltende schwere fieberhafte Allgemeinerkrankung; 
Tod des Versuchsrindes 37 Tage n. d. I.; ausgedehnte tuberkulöse 
Infiltration der Impfstelle einschliesslich der zugehörigen Lymphdrüsen; 
akute Miliartuberkulose der Lunge, lobäre katarrhalische Pneumonie; 
Miliartuberkulose der Leber, Milz und Nieren — ; 

für zwei Rinder mittelgradig Tirulent — 

Fall. II: vorübergehende fieberhafte Allgemeinerkrankung; ge- 
tötet 64 Tage n. d. I. ; von der Impfstelle ausgehende Bauchfell- und 
beginnende Brustfelltuberkulose; 

Fall Vb: vorübergehende fieberhafte Allgemeinerkrankung; 
getötet 6 Monate n. d. I. ; von der Impfstelle ausgehende typische 
Bauchfelltuberkulose — ; 

für drei Binder geringgradig virulent bezw. völlig 
avirulent — 

Fall nia : vorübergehende fieberhafte Temperatursteigerung ; 
106 Tage n. d. I. geschlachtet; ausser einer etwa walnussgrossne 
tuberkulösen Infiltration der Impfstelle und der nächstgelegenen Lymph- 
drüse keine Spur einer tuberkulösen Infektion; 

Fall nib: kurze Zeit andauernde geringe abendliche Temperatur- 
steigerungen; 132 Tage n. d. I. geschlachtet; keine Spur einer tuber- 
kulösen Infektion; 

Fall IV: kurze Zeit andauernde geringe abendliche Temperatur- 
steigerungen; 112 Tage n. d.i. geschlachtet; keine Spur einer tuber- 
kulösen Infektion — . 

Gleichzeitig mit diesen Übertragungsversuchen wurden bei fünf 
jungen (acht Wochen bis zwei Jahre alten), gesunden, auf Tuberkulin 
nicht reagierenden Bindern Infektionsversuche mit vom Binde stam- 
mendem tuberkulösen Materiale ausgeführt. 

Hierbei erwies sich das vomBinde stammende tuber- 
kulöse Material: 

für ein Bind stark virulent — 

Fall IV: schwere fieberhafte Allgemeinerkrankung; Tötung des 
ofifensichtig kranken Versuchsrindes 132 Tage n. d. I. ; ausgedehnte 
tuberkulöse Infiltration der Impfstelle einschliesslich der zugehörigen 
Lymphdrüsen; ausgebreitete embolische Tuberkulose der Lunge, Leber 
und Milz — ; 

für zwei Binder mittelgradig virulent — 

Fall Illb: fieberhafte Allgemeinerkrankung; Tötung des Ver- 
suchsrindes b^U Monate n. d. L; ausgedehnte tuberkulöse Infiltration 
der Impfstelle einschliesslich der zugehörigen Lymphdrüsen; embolische 
Tuberkulose der Lunge, Leber und Milz; beginnende Pleuratuberkulose; 

19* 
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Fall nia: vorübergehende fieberhafte Temperatarsteigerang; 
Tötung des Versuchsrindes G^/s Monate n. d. I.; fauststarke tuber- 
kulöse Infiltration der Impfstelle sowie der zugehörigen Lymphdrüsen; 
embolische Lungen- und beginnende Pleuratuberkulose; ein embolischer 
Tuberkel in der Milz — ; 

für zwei Rinder geringgradig virulent — 

Fall I: vorübergehende leichte fieberhafte Temperatursteigerung; 
Tötung neun Monate n. d. L ; ausser fünf im Anschluss an die intravenöse 
Applikation des Infektionsstoffes entstandenen embolischen Lungen- 
tuberkeln, einem bohnengrossen Konglomerat kleinster tuberkulöser 
Knötchen in der linksseitigen Kehlgangslymphdrüse und zwei hirse- 
komgrossen Tuberkeln in den portalen Lymphdrüsen keine tuber- 
kulösen Veränderungen. 

Fall 11: keinerlei Abweichungen in der Körpertemperatur; 
Tötung neun Monate n. d. I. ; ausser einer walnussgrossen tuberkulösen 
Infiltration der Impfstelle und der nächstgelegenen Lymphdrüse keine 
tuberkulösen Veränderungen — . 

Welche Rückschlüsse gestatten nun diese Versuche 
auf die Beziehungen zwischen Menschen und Rinder- 
tuberkulose? 

RobertKoch hat in seinem Londoner Vortrage seine Auffassung 
hierüber in dem Satze niedergelegt, dass die menschliche Tuber- 
kulose von der des Rindes verschieden sei und auf das 
Rind nicht übertragen werden könne. 

Dieser Auffassung widersprechen unsere Übertragungsversuche, 
welche ergeben haben, dass in fünf Fällen von Darmtuberkulose des 
Menschen das zur Überimpfung auf Rinder verwendete Material sich 
nur 2 mal geringgradig virulent oder völlig avirulent, dagegen 1 mal mit- 
telgradig und 2 mal stark virulent erwiesen hat. 

Diese Ergebnisse stimmen fast genau überein mit denen der 
schon erwähnten dänischen Forscher C. 0. Jensen und Fi biger, 
die in fünf von zehn insgesamt untersuchten Fällen von Darmtuber- 
kulose des Menschen eine Tuberkulose von progressivem Charakter 
bei den geimpften Kälbern hervorzurufen vermochten. 

Von Interesse ist auch das Ergebnis der mit tuber- 
kulösem Material vom Rinde ausgeführten Übertragungs- 
versuche. Wenn auch diesen Versuchen mit Rücksicht auf die 
ungleiche Dosierung des Infektionsmaterials sowie die nicht unerheb- 
lichen Altersunterschiede der Versuchsrinder gerade für die hier inter- 
essierenden Fragen nur ein bedingter Vergleichswert zugesprochen 
werden kann, so haben sie doch gezeigt, dass es keineswegs 
immer leicht ist, bei gesunden Versuchsrindern mit vom 
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Rinde stammendem tuberkulösen Material eine Tuber- 
kulose von progressivem Charakter hervorzurufen. 

Besonders lehrreich ist in dieser Beziehung ein Vergleich von 
Fall Illa der Versuchsreihe A mit Fall II der Versuchs- 
reihe B. In beiden Fällen wurde durch direkte subkutane Ein- 
impfung ungefähr der gleichen Menge tuberkulösen Materials nur 
eine lokale Impftuberkulose mit Beteiligung der nächstgelegenen 
Lymphdrüsen erzeugt, und doch handelte es sich in dem ersten Falle 
um ca. 36 Stunden nach dem Tode entnommenes käsiges Material 
aus der Mesenteriallymphdrüse vom Menschen und im zweiten Falle 
um wenige Stunden nach der Schlachtung vom Brustfell eines Rindes 
entnommenes Perlsuchtmaterial. 

Zweifellos spielen hier die Art der Einimpfung und die Zahl 
der in dem Infektionsmaterial zufallig enthaltenen lebensfähigen Tu- 
berkelbaciilen neben dem Alter und der Widerstandsfähigkeit der 
einzelnen Versuchstiere eine wichtige Rolle. 

Wie wenig gerechtfertigt es ist, aus der einfachen Tatsache, 
dass in einem konkreten Falle einmal das vom Menschen stammende 
tuberkulöse Material bei einem Versuchsrinde nur eine rein lokale 
Tuberkulose erzeugt, auf eine Artverschiedenheit der beiden Krank- 
heitserreger zu schliessen, zeigt besonders instruktiv Fall V der 
Versuchsreihe A. 

Hier hatte die reichliche subkutane Einimpfung des von zwei 
mit Leichenmaterial vom Menschen infizierten Meerschweinen stammen- 
den Materials bei dem einen Versuchsrinde (Rd 25) eine von der 
Injektionsstelle ausgehende, in 37 Tagen zu Tode führende Miliar- 
tuberkulose zur Folge, während die intraperitoneale Einimpfung einer 
kleineren Menge desselben Materials bei einem anderen Versuchs - 
rinde (Rd 26) nur eine lokale Bauchfelltuberkulose zu erzeugen ver- 
mochte. 

ZweifeUos unterliegen bei intraperitonealer Injektion die über 
eine grosse Fläche verstreuten Tuberkelbacillen, wenn sie noch dazu 
etwas spärlich in der Injektionsflüssigkeit vorhanden sind, sehr leicht 
der bakteriziden Einwirkung der lebenden Endothelien und der 
leukocytenreichen Peritonealflüssigkeit, während dieselbe Menge von 
Tuberkelbacillen bei subkutaner Einimpfung, in einer verhältnis- 
mässig kleinen Hauttasche eingeschlossen, noch günstige Bedingungen 
für die Vermehrung und Ausbreitung findet. Es dürfte daher bei 
Virulenzprüfungen die subkutane Einimpfung des Infektionsmaterials 
unter allen Umständen den Vorzug verdienen. 

Wenn wir trotzdem bei unsem Übertragungsversuchen an der 
intraperitonealen Einimpfung des Infektionsmaterials festhielten, so 
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geschah das in der ausgesprochenen Absicht, durch unsere Versuche 
nicht nur den Beweis zu erbringen, dass es möglich sei, mit vom 
Menschen stammendem tuberkulösen Materiale Binder tuberkulös zu 
machen, wie das durch Fall Ya am besten illustriert wird, sondern 
vor allem auch die Möglichkeit darzutun, durch geeignete Yersuchs- 
anordnung mit dem vom Menschen stammenden tuberkulösen Materiale 
beim Binde die für die Bindertuberkulose so sehr charakteristische 
Form der Serosentuberkulose (Perlsucht) künstlich zu erzeugen. Hier* 
für bietet Fall I der Versuchsreihe A den schönsten Beleg 
(siehe Abbildung). 

Man könnte nun den Umstand, dass gerade die beiden Fälle, 
in denen die Sektion den zufälligen Befund einer frischen Darm- 
tuberkulose ohne weitere tuberkulöse Organerkrankungen ergab, das 
für Binder virulenteste Material geliefert haben, in dem Sinne deuten, 
dass es sich bei diesen Kindern möglicherweise um eine erst kürz- 
lich erfolgte Infektion mit Bindertuberkulose gehandelt hat. Dann 
ständen wir vor der Tatsache, dass unter fünf Fällen von mensch- 
licher Darmtuberkulose, die in ganz zufalliger Auswahl innerhalb 
eines Zeitraumes von 15 Monaten Material zu Übertragungsversuchen 
geliefert haben, zwei Fälle durch das Tierexperiment als vom Binde 
stammend erkannt worden wären. Dann aber würden uns die bei 
den in Frage stehenden Kindern festgestellten tuberkulösen Darm* 
Veränderungen selbst den besten Beweis gegen .die von B. Koch 
vertretene Auffassung von der Artverschiedenheit der beim Menschen 
und beim Binde vorkommenden tuberkulösen Prozesse und der Un- 
gefahrlichkeit der ;, Perlsuch tbacillen^ für den Menschen an die Hand 
geben. 

Aber auch wenn wir diese weitgehenden Schlussfolgerungen 
nicht billigen, sondern die bei den Sektionen ermittelten Darmver- 
änderungen ohne weiteren Kommentar als Menschentuberkulose auf- 
fassen, so bleibt doch die Tatsache bestehen, dass es in zwei von 
fünf insgesamt untersuchten Fällen gelang, mit vom Menschen stam- 
mendem tuberkulösen Material bei Bindern eine von der Impfstelle 
ausgehende generalisierte Tuberkulose zu erzeugen, während in einem 
dritten Falle eine ausgedehnte Bauchfell- und beginnende Brustfell- 
tuberkulose bei dem Versuchsrinde hervorgerufen wurde, die während 
einer 64tägigen Beobachtungszeit ihren lokalen Charakter zwar be- 
wahrte, aber doch nicht ohne Einwirkung auf den Gesundheits- und 
Kräftezustand des Versuchstieres blieb. Dabei unterschieden sich die 
bei den Impftieren erzeugten tuberkulösen Veränderungen weder 
makroskopisch noch mikroskopisch von den spontan bei tuberkulösen 
Bindern vorkommenden oder experimentell mit vom Binde stammen- 
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dem tuberkulösen Materiale bei Rindern zu erzeugenden krankhaften 
Veränderungen. 

Wenn es aber möglich, ist, bei passender Auswahl 
des Infektionsmaterials und entsprechender Versuchs- 
anordnung menschliche Tuberkulose auf Rinder zu über- 
tragen und hierbei die typischen Formen der Rinder- 
tuberkulose künstlich zu erzeugen, so ist die Behaup- 
tung Kochs, dass die menschliche Tuberkulose von der 
des Rindes verschieden sei, nicht aufrecht zu erhalten. 



Aus dem patholog-anatom. Institut (Prof. Paul Ernst) in Ziirich 
und dem liistologischen Laboratorium des kantonalen Asils Wil 

(St. Gallen). 



Die Samenblasentuberkulose und ihre Beziehungen 
zur Tuberkulose der übrigen Urogenitalorgane. 

Von 
Otto Teutsehlaender, 

gewesener ÄBaieteiit $m patholog.-anat. Inst. Zflrieh. 



(Fortsetzung.) 

111. Beziehuasea zwischen der Tuberkulose der Sameabläscheii 
und tuberkulösen Läsionen des fibrigen Urogenitalapparates. 

In unseren 57 Fällen fanden wir : 

1. Chronische Tuberkulose der Nieren (resp. Nierenbecken): 44 mal 

2. „ n 7f Harnblase : 35 ^ 
Z. j, n n Samenblasen : 31 „ 

4. ^ ji ji Prostata : 26 ;, 

5. ;, ji n Hoden (Nebenhoden) : 24 ^ 
Die Samenblasen erkranken also unter den Genitalorganen am 

häufigsten; dagegen ist ihre Infektion weniger frequent als diejenige 
der Hamorgane. 

Als alleinstehende Läsion im Genitaltraktus wurde Samenblasen- 
tuberkulose 7 mal sicher beobachtet (Fälle: 92, 1880; 150, 1896; 69, 1883; 
264, 1893; 169, 1901; 218, 1900; 4. VUI. 1903 [+ Prostata]); im Falle 
169, 1901 war die Erkrankung der Receptacula seminis gleichzeitig die 
einzige Repräsentantin der Urogenitaltuberkulose (abgesehen vom Ductus 
ejaculatorius und dem Vas deferens). Umgekehrt vermissten wir in 
den Fällen 213, 1898; 34 und 280, 1899 eine Erwähnung der Samen- 
bläschen, nehmen aber an, dass in diesen Fällen die Samenblasen 
gar nicht untersucht worden sind. 

Haben wir oben schon gesehen, dass die Yesiculae seminales 
sich an mehr als 72°/o unserer Fälle von kombinierter Urogenital- 
tuberkulose beteiligten und an ca. 91% von reiner Genitaltuberkulose; 
so können wir uns nun fragen, wie oft dieselben bei der Tuberkuli- 
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sation mit den yerschiedenen Organen des Urogenitaltraktus ver- 
gesellschaftet waren. Wir finden sie : 

21 mal mit den Ebmorganen; davon -2 mal nnr mit diesen nnd 
6 mal mit Harnorganen -f- Prostata; 

28 mal mit den Genitalorganen (Prostata, Nebenhoden); davon 
9 mal nnr mit diesen und 

19 mal mit Genital- nnd Hamorganen erkrankt. 

Die Samenblasentuberkulose war kombiniert: 



b«i 
Urogenit«!- 
rnberknlose 



bei 

Harn- 

Taberkolosa 



bei 

GenlUl- 

Toberkolose 



a 



mit chronischer Nieren- (reep. Nieren- 
becken-) Taberkulose 

mit chronischer Nierentaberkulose, die 
im Hamapparat isoliert ist ... 

mit Hamblasentaberkalose .... 

mit Hamblasentaberkalose, die im Ham- 
apparat isoliert ist 

mit chronischer Prostatatuberkalose . 

mit chronischer Prostatataberkalose, die 
im Genitalapparat isoliert ist . . . 

mit chronischer Hoden- (resp. Neben- 
hoden-) Tuberkalose 

mit chronischer Hodentaberkolose, die 
im Genitalapparat isoliert ist . . . 

mit miliarer Prostatataberkalose . . 

mit miliarer Prostatataberkalose, die 
im Genitalapparat isoliert ist . . . 



16 X 

IX 
16 X 

2X 

(8?) 9X 

5X 

9X 

4X 
IX 

IX 



) 

.X. 

ox J 



19 X 



19 X 



5X 
Ox 
6X 
4x 



19 X 



22X 



l?l'ie entsteht Samenblasentuberkulose? (Pathogenese und Ätiologie.) 

Man kann sich bei Samenblasenerkrankung vorstellen, dass sie 
entstanden ist: 

entweder A durch Infektion von aussen her 
oder B durch Infektion von innen. 

A. Infektion von aussen. 

;,Für die Urogenitaltuberkulose^ sagt Heiberg bei Besprechung 
seiner primären Fälle, ;,ist die Möglichkeit eines direkten Importes 
(der Bacillen) von aussen näherliegend, indem es ja hier selbst von 
der Tiefe der Organe einen Weg nach aussen und also auch von 
aussen nach innen gibt.^ 

Als ätiologische Momente bei diesem Infektionsmodus werden 
erwähnt : 
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a) Katheterismus mit nnreinen Instrumenten, 

b) Coitus impurus, 

c) Beschneidungstuberkulose. 

a) In den meisten unserer Fälle war weder die Oenital- noch 
die Hamsystemserkrankung klinisch diagnostiziert worden; die FäUe 
verliefen also, wenn nicht ganz geräuschlos, so doch mit ganz unter- 
geordneten Symptomen. Daher erscheint es uns nicht wahrscheinlich, 
dass die Patienten katheterisiert worden sind, auch ist ja heutzutage 
die Bacillophobie so gross, dass Katheterismus ohne vorhergehende 
Desinfektion des Instrumentes jedenfalls als ganz seltenes Vorkomm- 
nis gelten kann und daher nicht geeignet erscheint, die doch relative 
Häufigkeit der Genitaltuberkulose zu erklären. Übrigens würde dieser 
Infektionsmodus doch eher zur Erkrankung der Urethra, Prostata 
oder Harnblase als der Samenblasen führen. 

Dass Katheterismus weniger die Ursache primärer Urogenital- 
tuberkulose ist als vielmehr nur ein die Lokalisation eines sekun- 
dären Herdes bestimmendes Moment, zeigt der Fall von Bruno in 
Semaine medicale 11. HI. 1903. 

23 jähr. cT mit rechtsseitiger Nierentuberkalose. Als Folgeerscheinang 
häufigeren Katheterisierens zam Zwecke von Blasenspülnngen entwickelt sich 
an der Vereinigongsstelle des vorderen Drittels der Rate mit dem mittleren 
Drittel auf der Dorsaleeite des Gliedes ein etwa erbsgrosses ELnOtchen. Drei 
Monate später stirbt der Patient nacb Nephrektomie. Bei der Sektion fand sich 
isolierte, ulzeröse Tuberkulose der rechten ezstirpierten Niere; sonst bestand als 
tuberkulöser Herd nur die .Tuberculose nodulaire" des Penis, in der Lftsion 
konnten Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. Nach Ausschluss lymphogener 
Infektion nimmt der Autor an, dass die Läsion des Penis entstanden sei durch 
den von der erkrankten Niere herkommenden Harn, begOnstigt durch etwaige 
vom Katheterismus herrührende Ezkoriationen. .Dieser Befund*, so schliesst der 
Autor, ,8ei ein Gegenstück zu den Fällen von ascendierender Geuitaltuberkulose 
als Folge vom Koitus.' 

Als häufigeres Moment für eine Infektion von aussen her käme 
somit nur noch die 

b) Übertragung der Tuberkelbacillen durch ;,Coitu8 impurus^ 
in Betracht. Diese Anschauung wird vertreten durch Cohnheim,Ver- 
neuil und seinen Schülern Verchere, Schuchardt, Orth, Four- 
nier, Simmonds u.a.m. Von Krzywicki glaubt, dieser Infek- 
tionsmodus sei nicht ohne weiteres zurückzuweisen, während Guyon, 
Reclus, Kocher, Ahrens, Kraemer, Oppenheim (ein Schüler 
Orths) u. a. der Meinung sind, dass die Genital- und damit die 
Samenblasentuberkulose ^^kaum je durch geschlechtliche direkte Über- 
tragung^ entsteht. 

Folgende Argumente werden für die Kohabitationsinfektion ins 
Feld gestellt: 
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1. Die Häufigkeit der Tuberkulose im geschlechtsreif en Alter 
und dass beim Kinde primäre Urogenitaltuberkulose nicht vorkomme 
(Heiberg); 

2. die Möglichkeit der Kohabitation beim Weibe trotz bestehender 
Genitaltuberkulose ; 

3. Analogie der Infektion bei Gonorrhöe. 

4. Mischinfektion des ürogenitalapparates von Tuberkulose und 
venerischen Krankheiten (Schuchardt). 

Wir wollen nun diese Belege, welche a priori sehr glücklich ge- 
wählt scheinen, einer genaueren Untersuchung unterziehen : 

1. Auch unsere Altersübersicht bestätigt, dass das zeugungsfähige 
Alter in bezug auf Urogenitaltuberkulose bevorzugt ist; fanden wir 
doch wie Lancereaux und G u e 1 1 i o t ein Maximum von Erkrankungen 
im 4 Jahrzehnt: 



Alte 


r 


Urogenitaltaberkalose- 
Fälle 


davon mit Genitalläsion 


Von 0-9 


Jahren 








„ 10-19 




1 





„ 20-29 




10 


7 


„ 80-39 




14! 


9! 


„ 40-49 




9 


5 


„ 50-59 




12! 


9! 


„ 60-69 


» 


7 


5 


,. 70-79 


»f 


2 


2 


» 80- 


>» 








? 




2 


2 






57 


40 



Berücksichtigen wir neben unserer Statistik die Maxima anderer 
Autoren: Schmidt: Max.: zwischen 20 — 30. Simmonds: Max.: 
zwischen 40—50. Oppenheim: Max.: zwischen 41 — 50 = 35,7°/o. 
Kocher: 1. Max.: zwischen 20 — 30 (18 Fälle) und 2. Max.: zwischen 
40 — 50 (11 Fälle). Rosenstein: Max.: zwischen 15— 30, Chauvel- 
Golas: Max.: zwischen 15—40. Probst: Max.: zwischen 20—40. 
Simmonds: 20—50. Guelliot: Zunahme zwischen 20—40, Ab- 
nahme von 40 — 70, so finden wir, dass in der Tat die Gefahr für 
tuberkulöse Erkrankung des Urogenitalapparates mit Eintritt der 
Pubertät zu wachsen beginnt, gegen das 40. Lebensjahr hin den 
Höhepunkt erreicht um von da an eine Zeitlang stationär zu bleiben, 
und vom 60. Jahre an abzunehmen. 
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Kommt nun danach allerdings die Genitaltuberkulose meist in 
die Periode der geschlechtlichen Tätigkeit vor, so wurde sie doch auch 
häufig genug beim Kinde gefunden; ja F^lizet behauptet sogar: ^la 
tuberculose testiculaire est Tapanage de la premiere enfance^, sie 
trete meist vor dem 7. Lebensjahre auf. Dufour und Barnier 
fanden, dass auf 183, Jullien schon auf 150. Kinder mit Tuber- 
kulose je Imal Hodentuberkulose komme. Kantorowicz fand in 
51 Fällen von Orchitis tuberculosa bei Kindern 21 mal Verdickung 
des Funiculus spermaticus und Guelliot 2 Fälle von Samenblasen- 
tuberkulose bei Kindern unter 10 Jahren; also ist auch die Genital- 
tuberkulose des Kindes für uns nicht ohne Interesse. Kantorowicz 
fand in seinen 51 Fällen die Hodentuberkulose : 

im 1. Jahr 9 mal (je 1 Fall im 1., 2., 3., 4., 5., 8., 9., 10.) 
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Auch Heiberg, ein Anhänger der Koitusinfektion gibt zwar 
das Vorkommen von Urogenitaltuberkulose beim Kinde zu, betont 
aber, dass er nie primäre, sondern nur deuteropathische beobachtet 
habe; damit scheint indessen der kompetentere Kantorowicz 
keineswegs einverstanden. Heibergs Behauptung, dass primäre 
Genitaltuberkulose nur beim Erwachsenen angetroffen werde, beweist 
schon an und für sich nicht viel; denn, abgesehen davon, dass viele 
seiner primären Fälle vielleicht besser als sekundäre anzusehen sind, 
ist die Kohabitationsinfektion in diesen Beobachtungen keineswegs 
nachgewiesen. 

Jedenfalls findet man auch bei noch keuschen Männern Genital- 
tuberkulose (ähnlich wie Guyon und Reclus bei Jungfrauen tuber- 
kulöse Erkrankung der Geschlechtsorgane konstatierten), tritt sie doch 
auch bei hoch betagten Greisen auf, wie uns der Fall 369, 1898 zeigt, 
der einen 79 jährigen Mann betraf. 

Da auch anderweitige Tuberkulose gerade im mittleren Lebens- 
alter am häufigsten ist, z. B. Lungentuberkulose, die doch auch nicht 
durch Kohabitation erworben zu werden pflegt, so wundert es uns 
keineswegs, dass da auch die Genitaltuberkulose häufiger ist ; dabei mag 
für die Lokalisation in den Geschlechtsorganen wichtig sein, dass im 
zeugungsfähigen Alter die Genitalien — und nicht zum mindesten 
die Samenbläschen — mehr angestrengt werden (Verheiratung, Koitus, 
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Kongestion) und dass prädisponierende Erkrankungen (Gonorrhöe, 
Syphilis) in dieser Zeit nicht selten sind. Es ist selbstverständlich, 
dass, wie Kraemer sagt, solche Umstände eine tuberkulöse In- 
fektion sowie die Manifestation einer latenten Tuberkulose begünstigen. 

Es scheint aber mit Eintritt der Pubertät an und für sich eine 
grössere Organdisposition sich zu entwickeln, wie aus Eantorowicz^ 
Fällen hervorgeht, die bis zum 10. Jahre verhältnismässig wenig zahl- 
reich sind, von da an aber bis zur Pubertät häufiger werden. 

2. Die beim Weibe trotz bestehender Genitaltuberkulose erhaltene 
Facultas coeundi beweist an und für sich noch keineswegs, dass die 
vorhandenen Läsionen das Kontagium für die männlichen inneren 
Gentalien abgibt: 

Die Genitaltuberkulose des Weibes ist nicht sehr häufig, beson- 
ders selten erkranken dabei aber die Portio und die Vagina, die 
doch in erster Linie die Krankheit übermitteln könnten. T6denat 
will indessen bei einem jungen Manne, dessen Maitresse er wegen 
eines tuberkulösen Geschwürs des Collum uteri in Behandlung gehabt 
hatte, ein sicher tuberkulöses Geschwür des Präputiums beobachtet haben. 

Burlot, der diesen Fall zitiert, erwähnt nichts über die inneren 
Urogenitalorgane und es ist für uns noch keineswegs erwiesen, dass 
die Tuberkulose des Präputiums nicht als sekundäre Läsion zu be- 
trachten ist. 

Ssalistscheff beschreibt auch einen ;,Fall von tuberkulöser 
Erkrankung des männlichen Gliedes^, den er, in Anbetracht der Loka- 
lisation des Geschwürs und da die Frau des Patienten wahrscheinlich 
an Tuberkulose leide (sie hustet), auf geschlechtliche Ansteckung 
zurückführt. Zu einem strikten Beweis wäre aber doch nachzuweisen : 

dass der erkrankte Mann tatsächlich mit einem Weibe kohabi- 
tiert habe, dessen Vagina virulente Tuberkelbacillen enthält, 

dass eine andere Ursache der Penisinfektion nicht wahrschein- 
licher ist; dafür müsste aber 

das Datum der Kohabitation dem Datum der Infektion ent- 
sprechen und 

ältere Erkrankung des inneren Urogenitalapparates ausgeschlos- 
sen sein. 

Nach Francks Inauguraldissertation ;,über Tuberkulose des 
Penis ^ ist bei ;, kritischer Übersicht über die Literaturangaben in 
keinem einzigen Falle eine Übertragung der Tuberkulose durch Koha- 
bitation ein wandsfrei nachgewiesen.^ 

In einem unserer Fälle (159, 1880) findet sich auf der Glans 
ein Ulcus; aber auch hier kann es nicht zugunsten des Koitus als 
ätiologischen Momentes verwertet werden; sind doch ältere sehr aus- 
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gedehnte Herde im Hamapparate vorhanden — auch die Harnröhre 
ist fast in ihrer ganzen Ausdehnung exulzeriert, während die Geni- 
talien intakt sind. 

Wäre aber die Kohabitationsinfektion des Penis auch sicher er- 
wiesen, was nicht überraschen würde, so ginge daraus noch keines- 
wegs hervor, dass die inneren Genitalien von aussen her erkranken; 
doch darauf kommen wir noch einmal zurück (vgl. Beschneidungs- 
tuberkulose). 

Zum Schlüsse weisen wir noch auf das äusserst seltene Vorkommen 
von Penistuberkulose (abgesehen von der Beschneidungstuberkulose) 
hin, ein Umstand, der nicht geeignet ist, die relative Häufigkeit der 
inneren Genitalläsionen zu erklären. 

3. Analogien sind schlechte wissenschaftliche Argumente; be- 
sonders schlecht gewählt ist aber gerade der Vergleich zwischen 
Tuberkulose und Gonorrhöe. Der einzige Punkt, in dem sich die 
beiden Genitalinfektionen gleichen, ist der, dass bei Gonorrhöe wie 
Tuberkulose häufig die Nebenhoden erkranken, während Syphilis meist 
den Hoden ergreift. 

Dass bei Tripper relativ selten die Samenblasen infiziert werden, 
die Krankheit überhaupt sehr häufig auf die Urethra beschränkt 
bleibt, ist zu bekannt, als dass es nicht schon a priori zum Wider- 
spruch gegen die Ähnlichkeit beider Erkrankungen reizt; für uns 
liegt aber darin geradezu ein Argument gegen die Kohabitations- 
infektion bei Genitaltuberkulose: 

;,Zu den am seltensten tuberkulös erkrankenden Organen können 
wir^, sagt Ahrens, >wohl mit Recht die Harnröhre rechnen^; ganz 
besonders selten ist aber primäre Tuberkulose der Urethra; denn 
der gleiche Autor konnte in der Literatur ;, nicht einen in jeder 
Beziehung einwandsfreien FalP dafür finden. 

Erscheint schon danach die Ähnlichkeit zwischen Gonorrhöe und 
Tuberkulose gering, so wird bei genauerem Studium der Harnröhren- 
tuberkulöse der Kontrast zwischen beiden Erkrankungen noch viel 
grösser, damit aber auch gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit der tuber- 
kulösen Infektion durch geschlechtlichen Verkehr immer geringer: 

Nicht die vordere Urethra erkrankt bei Tuberkulose zuerst, son- 
dern die hintere, d. h. die Pars membranacea und noch häufiger die 
Pars prostatica, also gerade umgekehrt wie bei Tripper. 

Heiberg sieht in dieser Verschiedenheit keinen Beweis gegen 
die Infektion von aussen; es finde nämlich eine ganz eigentümliche 
Übereinstimmung im Sitze des 1. tuberkulösen Herdes in den ver- 
schiedenen Organen statt: Überall sieht man den anfänglichen Herd 
in den letzten Abschnitten des Ausführungsganges gleichsam an dem 
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Übergange dieses zum eigentlichen Drüsengewebe. ^ Schon wieder 
eine Analogie! — dass dieselbe selbst Heibergs Überzeugung nicht 
festigt, beweist, dass er am Schlüsse seiner Auseinandersetzung in 
ziemlich unsicherem Tone spricht. 

Verneuil-Verchere suchen das Freibleiben der vorderen 
Urethra und die Lokalisation in der Tiefe ebenfalls zu erklären und 
zwar durch die anatomischen Verhältnisse oder, wie Orth sich aus- 
drückt, durch die geringere Disposition des vorderen Harnröhrenab- 
schnittes. ;,Die vordere Urethra^, übersetze ich nach Verchere, 
^^unterscheidet sich in jeder Beziehung von der Pars prostatica ure- 
thrae: In ersterer findet sich eine gleichmässige, glatte, von einer 
dicken, resistenten Plattenepithelschicht ausgekleidete Schleimhaut; 
die Urethra prostatica dagegen besitzt zahlreiche Drüsengänge, welche 
nur darauf zu warten scheinen, die wandernden, ruhebedürftigen 
„MolekeF aufzunehmen'', erläuternd nennt er dabei die Orifizien der 
Ductus ejaculatorii und die Samenblasen. Diese Behauptung ist nicht 
geeignet, uns zu überzeugen; denn^ was wir in Eoellikers Hand- 
buch der Histologie des Menschen über die männliche Harnröhre 
fanden, deckt sich keineswegs mit Vercheres Aussagen: Der Epithel- 
typus schwanke hier, schreibt von Ebner, ;,immerhin ist in der 
männlichen Harnröhre das Zylinderepithel, namentlich bei Kindern, 
so überwiegend häufig, dass das Vorkommen des Pflasterepithel als 
Ausnahme bezeichnet werden muss.'' Femer, heisst es, ist das Epithel 
bald ein-, bald mehrschichtig; „das typische Zylinderepithel sei etwa 
20—70 fi dick, im Mittel etwa 40-45 //.'' Wo bleibt da Ver- 
cheres Plattenepithelpanzer? 

Angenommen aber die Bacillen passierten, ohne Läsionen zu er- 
zeugen, die vordere Harnröhre; wie wandern dann Vercheres 
;,ruhebedürftige MolekeP in die hintere Harnröhre? in Anbetracht 
des Fehlens eigener Beweglichkeit der TuberkelbaciUen und der 
Leichtigkeit, mit der dieselben durch den Harn weggespült werden, 
ist dies nicht leicht zu verstehen. Die Unbeweglichkeit der Tuberkel- 
baciUen ist nach Verchere kein Hindernis für deren Ascension in 
der Urethra; hier wie anderweitig übernähmen Wanderzellen den 
Transport der Bacillen. Das ist nun allerdings einfach, aber für die 
Urethra noch keineswegs bewiesen; müsste übrigens der Transport 
notwendigerweise in ascendierender Weise geschehen? Würden die 
Bacillen Zeit haben, Läsionen zu erzeugen oder sich wenigstens zu 
bergen bevor der Hamstrom sie wegspülen würde? 

Verschiedene Tierexperimente sprechen keineswegs zugunsten 
Vercheres: Durch Einführung von Tuberkelbacillen in die Urethra 
und Blase konnten Hanau und Roosing nur mit Mühe Erkrankung 
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der Blase und der hinteren Urethra hervorrufen; Hanau erwähnt 
aber ausdrücklich, dass die inneren Genitalien nicht infiziert waren. 
Baumgarten gelang es auf solche Weise auch Prostatatuberkulose 
zu erzielen, aber auch er beobachtete in seinen 12 Versuchen nicht 
ein einziges Mal eine Erkrankung der übrigen inneren Genitalien; 
Hanson soll es indessen in neuerer Zeit gelungen sein, bei Infektion der 
Blase mit Ligatur der Urethra ausgebreitete Genitaltuberkulose (am 
seltensten waren die Hoden erkrankt) zu erzeugen (Ann. des mal. des 
org. g6n.-ur. Nr. 1, 1903). Bei solchen Experimenten wurde aber Harn- 
retention durch artifizielle Urethralstenose (Ligatur) erzeugt, ein 
Moment, das wohl geeignet ist, die Infektionschancen zu begünstigen ; 
dies existiert aber unter natürlichen Verhältnissen im allgemeinen 
nicht, jedenfalls nicht in so hohem Grade, wenn auch Dufour von 
einer Stenosierung der Urethra durch Tuberkel spricht. Fällt aber 
dieses Moment und damit die Möglichkeit einer Rückstauung des 
Harnes, welche die Bacillen aufwärts befördern und auch ihre Ver- 
schleppung durch Wanderzellen begünstigen würde, so ist die Ascen- 
sion und die Fixation der Tuberkelbacillen jedenfalls mit noch grösse- 
ren Schwierigkeiten verbunden als im Tierversuch; die Infektion 
der inneren Genitalien von aussen her, können wir sagen, ist unmöglich. 

Wie nun die Urethra erkrankt, d. h. dass sie nicht in ascen- 
dierender Weise von aussen her erkrankt, das beweisen unsere 15 
Fälle mit Harnröhr enläsionen, die mit Francks Resultaten harmo* 
nieren: Während die tuberkulöse Affektion der hinteren Urethra 
ziemlich oft (15 mal), nie aber ohne Läsionen der inneren Urogenital- 
organe angetroffen wurde und sie stets entweder die einzige oder 
doch die älteste und ausgedehnteste Veränderung der Harnröhre dar- 
stellt; findet sich Tuberkulose des vorderen Abschnittes der Urethra nur 
in ®/i6 unserer Fälle von Hamröhrenerkrankung und zwar nie ohne Mit- 
ergriffensein der Pars membranacea oder prostatica (Fälle 159, 1880, 25. 
n., 1889; 3, 1894; 326, 1900; 97, 1901 ; 145, 1901). Die Urethra erkrankt 
also in descendierender Weise von den inneren Urogenitalorganen aus. 

Unter normalen Verhältnissen halten wir also eine Infektion der 
inneren Genitalien durch Koitus für unerklärlich ; durch kein einziges 
Argument genügend gestützt. 

In letzter Zeit (1901) hat Paladine Blandini wieder eine Lanze 
für die Koitusinfektion der Genitalien gebrochen (Ergebn. von Lu- 
barsch und Ostertag), indem er an Tierversuchen gezeigt haben 
will, dass Bakterien von der Hamröhrenmündung bis zum Hoden 
wandern können durch Ausbreitung der infektiösen Keime auf der 
Schleimhautoberfläche ohne notwendige Erkrankung derselben. Ähn^ 
lieh Delli Santi (1903). 

Beitr&ge zar Klinik der Tuberkulose. Bd. IIL H. 4. 20 
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Welcher Wert diesen Befunden beizumessen ist, ist noch un- 
bestimmt. 

4. Nun bleibt nur noch übrig, Schuchardts Belege für 
die „Übertragung der Tuberkulose durch geschlechtlichen Verkehr^ 
zu besprechen. 

Schuchardt fand Imal Mischinfektion von Schanker und Tuber- 
kulose beim Manne (Schankergeschwür am Penis und Hodentuber- 
kulose). Auf diesen Fall werden wir später zurückkommen; dagegen 
interessieren uns hier die folgenden 2 Beobachtungen von „Misch- 
infektion von Gonorrhöe und Tuberkulose^ : Fall 1 : Gonorrhöe, dann 
doppelseitige Tuberkulose der Epididymis Fall 2: Gonorrhöe, dann 
Tuberkulose der Prostata. Ausserdem konstatierte er 2 mal unter 
6 daraufhin untersuchten Gonorrhöen Tuberkelbacillen im Sekret ohne 
irgendwelche tuberkulöse Lokalerkrankung ; in beiden Fällen schwache 
allgemeine Reaktion auf Tuberkelinjektion ohne Lokalerscheinungen, da- 
gegen trat bei demeinen subakute, von Schuchardt als tuberkulös ange- 
sehene Epididymitis ein, während beim anderen wie bei gewöhnlichem 
Tripper Heilung durch Einspritzungen rasch folgte. Einmal beobach- 
tete man, nachdem die Gonokokken aus dem akuten tuberkulös-gonor- 
rhoischen Katarrh fast ganz geschwunden waren, nur noch Tuberkel- 
bacillen in dem chronischen Ausflusse. 

Dazu haben wir nun folgendes einzuwenden: Wie Eraemer 
bemerkt, ist es keineswegs sichergestellt, dass die gefundenen Bacillen 
wirklich Tuberkelbacillen waren, denn : eine Verwechslung mit Smegma- 
bacillen ist hier nicht ausgeschlossen, zumal wo der eine Fall durch 
gewöhnliche antigonorrhoische Einspritzungen rasch heilte; beweist 
doch selbst die allgemeine Tuberkulinreaktion, dass die lokale Er- 
krankung tuberkulöser Natur war, sondern nur, dass überhaupt der 
Träger einen tuberkulösen Herd besass, vielleicht gerade eine latente 
Tuberkulose der inneren Urogenitalorgane, die nun durch die Tripper-^ 
Infektion wiedererwacht ist. Am allerwenigsten ist aber bewiesen 
(S. 268), dass die Tuberkelbacillen durch Koitus, gleichzeitig mit 
den Gonokokken, in die Urethra gelangt sind, wie das Tür eine ^ Misch- 
infektion" doch verlangt werden dürfte, zumal wo die Individuen ent- 
weder, wie ausdrücklich erwähnt, an Hodentuberkulose litten oder 
auf latente Tuberkulose verdächtig waren. 

Angenommen aber, der Beweis einer ;, Mischinfektion" wäre er- 
bracht, so wären es doch nur Ausnahmsfälle, die auf diese Weise die 
Infektion der inneren Urogenitalorgane erklären würden; in der 
grossen Mehrzahl wird sich vielleicht nachweisen lassen, dass die In- 
fektion der Harnröhre mit Tuberkelbacillen von den inneren Organen 
her erfolgt ist, wie dies unser Fall 97, 1901, illustriert: 
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Die klinische Diagnose lautete auf Gonorrhöe und das makro- 
skopische Bild der linken Niere schien diese Diagnose zu bestätigen, 
die übrigen Organe (Nierenbecken, Ureteren, Harnblase, Prostata, 
Samenblase rechts, rechtes Vas def. und rechter Nebenhoden) liessen 
keinen Zweifel übrig, dass es sich um Tuberkulose handelte. Die mikro- 
skopische Untersuchung bestätigte dies, zeigte aber auch, dass selbst 
die Nieren und die Harnröhre tuberkulös waren; in letzterer nahmen 
die tuberkulösen Läsionen von der Pars prostatica gegen den Meatus 
zu ab (die Natur einer Cowperitis purulenta wurde nicht näher unter- 
sucht). In diesem Falle ist also bei hochgradiger Erkrankung der Uro- 
genitalorgane die Urethra sicher sekundär und in descendierender Weise 
tuberkulös erkrankt, trotz und entgegen der gonorrhoischen Infektion. 

c) Endlich haben wir noch von der tuberkulösen Infektion des 
Penis durch rituelle Beschneidung, die bei Juden gelegentlich 
beobachtet wird und geradezu als experimentelle Tuberkulose in anima 
nobile bezeichnet werden kann, zu sprechen. 

Nach Bryson wäre es möglich, dass durch eine Peniswunde 
eingedrungene Bacillen auf dem Lymph- oder noch eher auf dem 
Blutwege (Venen) tuberkulöse Herde in den Plexus venosi periprostatici 
erzeugen könnten. Von diesen Herden aus könnte die Infektion auf 
dem Lymphwege durch die Bindegewebsspalten die Vesiculae semi- 
nales, die Prostata und die Harnblase erreichen. 

T^denat scheint diesen Infektionsmodus verteidigen zu wollen, 
nimmt aber dazu noch an, dass die den BaciUen als Eintrittspforte 
dienende Mukosa des Präputiums keine Veränderung zu zeigen 
brauche, da diese nach Bo Hing er bald heilen könnten. 

Sehen wir die hierher gehörigen Fälle der Literatur durch, so 
finden wir, dassBrysons Behauptung den Tatsachen nicht entspricht; 
Bruhns anatomische Untersuchungen über die Lymphgefässe des 
Penis ergaben, dass diese (teilweise zu den Becken-) meist zu den 
Leistendrüsen ziehen (1901). Es wurde nach Penisinfektion wohl 
Erkrankung der Leistendrüsen nicht aber der inneren Urogenitalorgane 
beobachtet, selbst wenn die Penistuberkulose seit langen Jahren be- 
stand; wir wollen hier nur zwei der interessanteren Fälle zitieren: 

1. Fall von Dobrovits: Tuberkulose der Präputialreste des zirkumzin- 
dierten Gliedes des Orficium glandi mit KrOffiiung (3 mm weit) der Harnröhre. 
Infektion der Inguinaldrüsen beiderseits. 

2. Fall von Bernhardt: Bei dem Patienten wurde vor 14 Jahren bei der 
Zirkumzission die Tuberkulose eingeimpft. Im übrigen wird nur von Vereiterung 
der SubmaxillardrQsen gesprochen. 

Was aber für die Beschneidungstuberkulose gilt, stimmt auch mit 
dem, was bei anders akquirierter Penistuberkulose beobachtet wurde 
(Fall Ssalistscheff u. a.); nicht selten wird aber das Gegenteil kon- 
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statiert, dass nämlich die Erkrankung des Penis sich von einer Tuber- 
kulös der inneren Urogenitalorgane herleiten lässt, wie unser Fall 159, 
1880 zeigt. 

Was Schuchardt von Mischinfektion von Tuberkulose mit 
Schanker sagt, ändert unsere Ansicht in keiner Weise, handelt es 
sich doch auch hier um eine primäre Penisaffektion wie bei der 
Zirkumzision. 

Die Samenblasentuberkulose entsteht also nicht durch Infektion 
von aussen, sondern (meist als sekundäres) Leiden durch Inokulation 
von im Blute kreisenden Bacillen: 

B. Infektion von innen. 

Im Blute kreisende Tuberkelbacillen können die Samenblasen auf 
zwei Arten infizieren: 

1. direkt, auf rein hämatogenem Wege, 

2. indirekt, nachdem die Tuberkelbacillen aus der Blutbahn in 
das Lumen eines Organes des Urogenitaltraktus ausgeschieden wurden 
oder, indem sie von einem anderen Urogenitalherd in die Samenblasen 
gelangten. 

1. Rein hämatogene Samenblasentuberkulose. 

Dass die Samenbläschen auf dem Blutwege infiziert werden können 
unterliegt keinem Zweifel, beweisen dies doch die seltenen Fälle, in 
welchen die Wandung von frischen Tuberkeln ohne bestimmte Lokali- 
sation gespickt war. 

Konnte die hämatogene Infektion nicht häufiger nachgewiesen 
werden, so ist daran wohl der Umstand schuld, dass in dem meist 
angetroffenen Stadium vorgerückter Verkäsung die histologischen Ver- 
hältnisse so verwischt sind, dass sie für die Entscheidung der Patho- 
genese im allgemeinen unbrauchbar sind. Die so häufig vorgefundene 
Verkäsung des Samenblaseninneren legt uns aber gleichzeitig den Ge- 
danken nahe, dass die diphtheroide Form der Tuberkulose häufiger 
sei als die disseminierte Knötchenform, mit anderen Worten, dass die 
rein hämatogenere Samenblasentuberkulose die seltene Art der Erkran- 
kung darstellt. 

2. Die indirekte Infektion. 

Bei der indirekten Infektion der Samenbläschen sind zwei Haupt- 
modi zu unterscheiden: 

a) die 3a^illen infizieren die Receptacula nach vorhergehender 
autochthoner Ausscheidung, (?) 

b) die Bacillen gelangen von einem anderen Organe her in die 
Samenblasen. 
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a) Die^antochthone Ausscheidungstuberkulose der 
Samenblasen: 

Vorerst einige Worte über Ausscheidung von Tuberkelbacillen im Urogenital- 
System überhaupt: 

1879 stellte Cohnheim die Urogenitaltnberkulose ,in der Regel als Aub- 
scheidungskrankheit' dar, annehmend, dass das in den Glomeruli der Nieren aus- 
geschiedene Gift die Infektion der Urogenitalorgane bewirken könne. Als 1882 
der Tuberkelbacillus entdeckt worden war, wurde es möglich, Gohnheims 
Hypothese nicht nur zu beweisen (Durand-Fardel 1886, Cayla 1894, Borrel 
1894, Meyer 1895 u. a.), sondern auch zu erweitern, indem Ausscheidung von 
Tuberkelbacillen auch in anderen Organen des Urogenital apparates (sei es durch 
Impfung, sei es durch mikroskopische Untersuchung) nachgewiesen wurden. 

Während Landonzy-Martin 1883 als Erste Tuberkelbacillen in den so- 
genannten Samenblasen und den Hoden von Meerschweinchen durch erfolgreiche 
Oberimpfung des Bläscheninhalts oder von Hodensubstanz bei anscheinend ge- 
sundem Genitale der Tiere nachwiesen, war Gurt Jani 1886 der erste, der ,in 
den gesunden Genitalien bei Lungenschwindsucht' das Vorkommen von Tuberkel- 
bacillen konstatierte und zwar fand er in Prostata und Hoden die Bacillen, teils 
im Lumen der Drüsenkanälchen, teils zwischen und unter den Epithelien liegend.' 

Gornet und Orth wandten zwar ein, es sei mit diesem Befunde noch 
nicht bewiesen, dass die Bacillen sich zQchteu lasseo, virulent seien ; zahlreiche 
erfolgreiche Oberimpfungen, wie die von Landouzy -Martin lassen dies aber 
als unzweifelhaft erscheinen und es ist zur Genüge dargetan worden (Baum- 
garten, Langhans), dass durch solche Ausscheidung auch Läsionen erzeugt 
werden können. 

Was nun die Samenblasen speziell anbetrifft, so folgten den er- 
folgreichen Experimenten mit Sperma tuberkulöser Tiere (Landouzy- 
Martin) solche von Sirena und Pernice 1887 mit Sperma ge- 
storbener Phthisiker, ebenfalls positiv. 

1889 erscheinen die Untersuchungen von A. Maffucci: Er 
impfte Kaninchenböcke mit grossen Dosen von Tuberkelbacillen; nach 
26 Tagen konnte er dieselben durch mikroskopische Untersuchung 
im Inhalt der Samenbläschen und der Samenkanälchen des Hoden 
auftreten sehen, ohne dass eine Erkrankung dieser Organe erfolgt wäre. 
Impfversuche fielen positiv aus. Maffucci nimmt nach seinen Be- 
funden an, dass nicht die Hoden, sondern die Schleimhaut der Samen- 
blasen die Tuberkelbacillen abgehe. 

Während wir bisher nur von erfolgreichen Untersuchungen be- 
richtet haben, denen wir noch solche von Aubeau, Spano (1893) u. a. 
beifügen könnten, meist ausgeführt zur Lösung der Frage, ob eine 
Vererbung der Tuberkulose vom' Vater auf das Kind möglich sei 
(Gärtner, Cavagni), haben wir zu erwähnen, dass mehrere Au- 
toren negative Erfolge aufzuweisen hatten, so Rohlff (1885), der 10 
negative Versuche mit Samenblaseninhalt machte; ähnlich verhält es 
sich mit den Untersuchungen Walthers (12 Fälle) und West er- 
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meyers (1893), der in 17 Fällen keine Bacillen fand. Dobro- 
k 1 n s k y (1895) konnte nur 1 mal bei 25 tuberkulösen Leichen Tuberkel- 
bacillen im Sperma finden und zwar bestand in 'diesem einzigen Falle 
Tuberkulose des Kopfes der Epididymis; das Sperma dieser Leiche 
rief bei Meerschweinchen Tuberkulose hervor, das der anderen nicht. 

Jäckh (1895), der mit dem Samenblaseninhalt zweier Tuber- 
kulöser die Krankheit erfolgreich überimpfte, während dies mit der 
Hodensubstanz nicht gelang erklärt sich für die ^Theorie von Maf- 
fucci^ (oben). Er hat auch die Samenblasenwand mikroskopisch 
untersucht und darin keine Läsionen gefunden; leider erfahren wir 
nicht, ob er die Wand auch auf Bacillen untersucht hat und wie sich 
diese in den Geweben verhielten. 

Im Gegensatz zu Jäckh fand Nakarai (1898) Tuberkelbacillen: 
5 mal im Hoden, 2 mal im Nebenhoden und nur Imal in den Samen- 
blasen, während v. Kokel, der im gleichen Jahre eine ;,ergänzende 
Bemerkung" zu den experimentellen Untersuchungen Nakarais ver- 
öffeptlicht, ^diese Tuberkelbacillen äusserst spärlich im Hoden und 
Nebenhoden, reichlicher im Inhalt der Samenblasen" nachweisen konnte; 
es ist, sagt er femer, ^^nicht unwahrscheinlich, dass die Samenblasen 
den Hauptort für den Übergang der Tuberkelbacillen aus dem Blut 
in das Sperma darstellen", neigt also wie Jäckh der ^^Theorie von 
Maffucci" zu. 

Ich sehe keinen Grund dafür, wie Kraemer die Annahme einer 
BactUenausscheidung in den Samenbläschen zurückzuweisen; sind doch 
die ;,Glandulae vesiculares" wegen ihrer sezemierenden Tätigkeit auch 
Drüsen, wie die übrigen Bacillen ausscheidenden Urogenitalorgane. 
Indessen ist nicht zu bezweifeln, dass von anderen Organen her ins 
Bläscheninnere gelangte Bacillen fälschlicherweise für autochthon aus- 
geschiedene gehalten werden könnten; es ist eben zum Beweis der 
autochthonen Ausscheidung nicht genügend, mikroskopisch oder durch 
Impfungen die Existenz virulenter Bacillen im Samenblaseninhalt zu 
konstatieren, ja selbst die rein histologische Untersuchung der Bläs- 
chenwand genügt dazu noch nicht. Nur die histologisch-bakterio- 
logische Untersuchung der Wandung kann uns Aufschluss geben, ob 
die Krankheitserreger in ihr ausgeschieden worden sind oder nicht 
und zwar müssten sich zahlreiche Bacillen in den Gefässen, andere 
auf dem Wege gegen das Lumen zu finden lassen. 

Auf diese Weise könnte genito- oder sogar urogenito-primäre Samen- 
blasentuberkulose entstehen, wie bei direkter hämatogener Infektion; 
doch ist dabei nicht auszuschliessen, dass vielleicht gleichzeitig in 
anderen Organen des Urogenitalapparates sich Herde entwickeln 
könnten, die — unabhängig von den Samenblasenlässionen — vielleicht 
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eben Falls als urogenito-primäre Herde anzusprechen wären, die, der 
Samenblasenerkrankung gegenüber, als primäre oder sekundäre Herde 
imponieren. 

b) Gelangen die Bacillen von einem anderen Organe her 
in die Samenblasen, so kommen einerseits die Hoden, andererseits die 
Nieren, Urethra, Prostata als Ausgangspunkte oder Vermittler der 
Infektion in Betracht. 

Aus den Hoden frei gewordene Tuberkelbacillen können natür- 
lich durch den Samenstrom in die Vesiculae seminales gelangen; sind 
doch diese die normalen Behälter des von den Geschlechtsdrüsen ge- 
lieferten, somit bei Tuberkulose nicht nur Receptacula seminis, sondern 
auch Rezeptakel für die Tuberkelbacillen. Kraemer, der die autoch- 
thone Ausscheidung der Tuberkelbacillen in den Samenblasen für un- 
wahrscheinlich hält, scheint sich eine Infektion dieser Organe vom 
Lumen aus nur auf diese Weise erklären zu können. 

Dass von den Hoden her — sogar vor Erkrankung derselben — 
sich zahlreiche Bacillen in den Samenbehältern ansaiomeln können, ist 
ersichtlich, ebenso dass ihre Zahl bald diejenige der die Hodenkanälchen 
nur passierenden übersteigen wird, und es könnten sich, trotzdem die 
Hoden der Ausscheidungsort sind, bei mikroskopischer Untersuchung 
wie bei Impfung negative Befunde erklären; als Muster guter Unter- 
suchungsmethode kann J an is Arbeit genannt werden; nur die histo- 
logisch-bakteriologische Untersuchung hat Aussicht auf beweiskräftige 
Befunde. 

Zur Entwicklung der Samenblasentuberkulose genügt die blosse 
Anwesenheit der Bacillen im Lumen noch nicht, ein das Eindringen 
der Bacillen in das Gewebe begünstigendes Moment, die den Ausbruch 
der Erkrankung determinierende Ursache, ist aber vielleicht nicht 
gerade vorhanden, und so ist es vor allem wichtig, dass die Krank* 
heitserreger Gelegenheit finden, ihre Streitkräfte zu sammeln und das 
günstige Moment abzupassen — latente Tuberkulose. Dazu sind die 
anatomischen Verhältnisse in den Samenblasen geradezu wie geschaffen: 
Zeigt nicht ihre Schleimhaut, wie v. Ebner sich ausdrückt, ;,ein 
reiches System von Falten und Gruben, innerhalb welcher sich wieder 
feinere Fältchen und Grübchen reichlich verzweigten und zu drüsen- 
artig verästelten, blind endigenden Röhrchen und Bläschen von sehr 
variabler Weite sich ausbuchten^? Wahrhaftig, an Schlupfwinkeln 
für die Bacillen fehlt es hier nicht, hier sind sie in sicherem Hafen 
und selbst eine Ejakulation kann das Organ wohl kaum von seinen 
Insassen vollständig befreien, während im Hoden ein steter Strom die 
Niederlassung der Bacillen bei auch sonst nicht so günstigen Aufent- 
haltsverhältnissen erschwert. 
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Dass das Sekret der Samenblasen die Virulenz der Bacillen nicht 
sonderlich beeinflusst, ist zur Genüge nachgewiesen worden durch er- 
folgreiche Impfung von Tieren mit dem Samenblaseninhalt Tuberkulöser. 

Nach dem Gesagten sollte uns bedünken, dass Samenblasentuber- 
kulose noch yiel häufiger als genitoprimärer Herd angetroffen werden 
müsste als es der Fall ist; indessen ist nicht zu vergessen: 

1. dass die Beceptacula durch ihre geschützte Lage und da sich 
nicht häufig in ihnen pathologische Prozesse abzuspielen pflegen, 
den Bacillen nicht so leicht Gelegenheit bieten, Läsionen zu erzeugen, 
im Gegensatz zu den Hoden, die anatomisch weniger prädisponiert 
erscheinen, in denen aber die Infektion determinierende Momente 
eine viel grössere Rolle spielen (Traumen [S i mm onds- Experiment 
mit Quetschung des Hodens]). 

2. Dass das Venensystem der Region sehr häufig an Zirkulations- 
störungen leidet — spontane Stauungstherapie?. '— wie die gerade 
im Plexus prostaticus so häufigen Phlebolithen, übrigens auch die 
Hämorrhoiden, annehmen lassen, sowie die grossen Volumenschwan- 
kungen der in dieser Gegend befindlichen Organe. Ob wohl diese 
unwillkürliche Bier sehe Stauungstherapie die Infektion hindern kann, 
vielleicht auch einen Einfluss hat bei der nicht allzu seltenen spon- 
tanen Heilung der Samenblasentuberkulose? (Gäbe dies nicht auch 
eine Erklärung ab für die geringere Disposition der linken Samen- 
blase (Rektum)?) 

Unter günstigen Bedingungen — wir sind leider nicht imstande 
solche zu nennen, nehmen aber an, dass Gonorrhöe dabei häufig eine 
Rolle spielt — dringen die Bacillen schliesslich vom Lumen aus in 
das Gewebe ein. Die dabei hervorgerufenen Veränderungen konnten 
wir zwar nicht an der Samenblase selbst, hier waren die Läsionen 
stets zu -weit vorgerückt, aber doch an deren Ausführungsgang in ihrem 
Beginn beobachten (Fall 169, 1901): 

Der Ductus ejaculatorius war in seiner 'Endpartie nur ganz wenig erkrankt, 
gegen die bereits hochgradig verkäste Samenblase zu nahmen die Lflsionen immer 
mehr za; wir schliessen daraus, dass er von der Sameublase aus erkrankt ist 
In Anbetracht dessen, dass die Veränderungen in seiner Endpartie in den obersten 
Schichten der Mukosa begannen und zwar, wo diese mit den das Lumen aus- 
fallenden Käsemassen zuerst in Berührung kamen, in Anbetracht dieser Befunde 
scheint es mir erlaubt, anzunehmen, dass es sich hier nicht um eine sich in der 
Mukosa direkt fortsetzende (lymphogene) Infektion handle, sondern um Infektion 
vom Lumen ans. Da aber der Ductus ejaculatorius em TeU der Samenblase ge- 
nannt werden darf, so glauben wir die hier gefundenen Verhältnisse auf die 
Samenblasentuberkulose bei Infektion vom Lumen aus übertragen zu dürfen. 

Die Mukosa zeigte folgende Veränderungen: An denjenigen Stellen, wo 
das Epithel seiner Unterlage nach aufsass, schien es, wenn auch nicht in seinen 
Farbenreaktionen, so doch in seiner Form ziemlich deutlich verändert; statt 
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zylindrischem fanden wir nur kubisches oder noch niedrigeres Epithel. Am besten 
waren die Deckzellen erhalten in den tiefen Schleimhaatkiypten, während wir an 
den Kämmen der Schleimhautfalten einen zelligen Belag meist vermissten. An 
den meisten Stellen fand sich deutliche Desquammation in allen Stadien, aber 
die Zellen schienen ihre Färbbarkett noch gut erhalten zu haben; nur diejenigen 
Epithelien, die bereits in den das Lumen des Dnktus grösstenteils ausfallenden 
Käsemassen aufgenommen waren, zeigten, wo sie noch kenntlich waren, geringe 
Nekrose. 

Im subepithelialen Gewebe entwickelt sich — schon tot Beginn der Epithel- 
desquammation? — eine mehr oder minder starke Zellinfiltration besonders 
kleinen Rundzellen mit intensiv färbbaren Kernen und wenig Protoplasma; nach 
der Abschilferung der Deckzellen verfällt das Gewebe bald der Verkäsung, die 
vom Lumen aus immer tiefer dringt und schliesslich an den mächtigen elastischen 
Faserring stossend, in ihrer Ausbreitung aufgehalten wird. 

Wir haben es also hier, wie wir es wiederholt auch in der Pro- 
stata, im Hoden und im Yas deferens beobachten konnten, mit einem 
katarrhalisch-käsigen Prozesse zu tun, der vom Lumen aus in die 
Tiefe dringt und sich anfangs nur auf die Schleimhaut beschränkt. 

Wir haben nun zu untersuchen, wie sich die Samenblasentuber- 
kulose zu einer von der Urethra prostatica herkommen- 
den Infektion verhält; dabei könnten die Bacillen durch reine 
Ausscheidung aus den Nieren oder der Prostata oder von einem Herde 
des Hamapparates oder der Prostata herrühren. 

Ist die Urethra prostatica erkrankt, so können wir uns eine 
solche Infektion vorstellen, fehlt aber die genannte Lokalisation, so 
fallt es uns schwer, mit Oppenheim anzunehmen, dass die eventuell 
aus der Niere heruntergeschwemmten Bacillen, unter Umständen so- 
gar ohne Läsionen in den Hamorganen zu erzeugen, die Ursache einer 
Samenblaseninfektion werden könnten; da liegt es denn doch viel 
näher, entweder Ausscheidung im Hoden oder autochtlione Ausschei- 
dung, selbst hämatogene Infektion als Ursache der Samenblasener- 
krankung anzusehen. 

Unsere Fälle scheinen a priori die Infektion der Samenbläschen 
von den Harnorganen aus zu befürworten: 

Die relativ grössere Häufigkeit von Nieren- und Hamblasenläsionen 
— die Nieren waren 44mal, die Harnblase 35mal, die Samenblase nur 
31mal erkrankt — und die Tatsache, dass die Samenblasentuberkulose 
so häufig mit Harntuberkulose kombiniert ist, scheint einen unwillkür- 
lich zur Annahme eines Abhängigkeitsverhältnisses der Samenblasen- 
infektion zu mahnen, zumal, da wir durch unsere Befunde von Ham- 
tuberkulose beider Geschlechter und die Literatur als bewiesen 
erachten, dass: in weitaus der grossen Mehrzahl der Fälle, wenn 
nicht immer descendierend ist, wobei allerdings tieferliegende Organe 
vor der Niere erkranken können. 
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Natürlich dürfen wir zur Untersuchung, ob diese Infektionsweise 
der Receptakel möglich ist, nicht alle unsere Fälle als gleichwertig 
erachten, vielmehr dürfen wir hier bloss diejenigen 13 Falle berück- 
sichtigen, in denen die Samenbläschen genito-primäre (die Prostata un- 
geachtet) Herde waren und dabei finden wir, dass mit Ausnahme 
eines einzigen Falles, in dem die Prostata an Stelle der Hamorgane 
(sei es, dass sie abhängig oder unabhängig vom Harnapparate er- 
krankte) in 12 entsprechenden Beobachtungen Läsionen der Samen- 
blasen und der Hamorgane miteinander bestanden. 

Für uns liegt in alledem aber noch kein Beweis, dass die Samen- 
blasen von den Hamorganen erkrankt sind; das Bestehen der Ham- 
läsionen (ohne Erkrankung der Pars prostatica) beweist uns überhaupt 
nur eines: dass eben tatsächlich Bacillen im Blute kreisten, die 
häufigere Erkrankung der Harnorgane nur, dass diese für die Tuber- 
kulisation mehr Chancen bieten, dass, wie sich ein Autor ausdrückt, 
die Tuberkelbacillen mehr Neigung haben, den Harnweg als den 
Samenweg zu gehen. Die im Blute kreisenden Bacillen — die Uro- 
genitaltuberkulose ist ja ein meist sekundäres Leiden — können 
wahrscheinlich gleichzeitig in mehreren Organen zur Ausscheidung 
gelangen, warum denn nur in der Niere? die Descension der Ham- 
tuberkulose braucht also bei Entstehung der Samenblasenveränderungen 
nicht notwendigerweise eine Rolle zu spielen. 

Aber, wird man einwenden, ein anderes mit der Descension der 
Tuberkelbacillen im Harn eng verknüpftes Argument für die urinogene 
Infektion ist die so häufige Doppelseitigkeit der Samenblasenerkrankung; 
könnte doch nach Vereinigung des Urins beider Nieren in der Harn- 
blase mit gleichen Chancen jedes der beiden Receptakel infiziert 
werden. Darauf antworten wir aber, dass diese Doppelseitigkeit 
nicht primär, sondern sekundär ist, während man bei gleichen Chancen 
doch auch gleichzeitige Infektion erwarten könnte, wenn auch die 
rechte Samenblase disponierter erscheint. 

Die Pars prostatica urethrae erscheint als Ruhestätte für die 
aus den Hamorganen oder der Prostata kommenden Bacillen sehr 
geeignet, liegt sie doch zwischen dem Sphincter vesicae und dem 
Wilsonschen Muskel, welch letzterer ja der eigentliche Schliess- 
muskel der Hamblase ist. Der Harn muss sich also in der Pars 
prostatica häufig eine Zeitlang aufhalten (dehnt eventuell dabei sogar 
die zahlreichen Mündungsöffnungen, welche hier liegen, momentan 
aus?), die Bacillen könnten in den Mündungen Unterkunft finden. 

Durch eine Infektion von hier aus, wo ja auch die Mündungen 
der Ductus ejaculatorii sich befinden, könnte die mehrmals beobachtete 
anfängliche Lokalisation der Samenblasentuberkulose im Collum, der 



19] Die Samenblasen tuberkulöse und ihre Beziehungen zur Tuberkulose etc. 315 

der Duktusmiindung zunächst gelegenen Partie eventuell erklärt werden; 
indessen könnte nur systematische Untersuchung (Serienschnitte) ge- 
naueren Aufschluss geben. Die bis jetzt gemachten Experimente mit 
Infektion der hinteren Urethra sind meist negatig ausgefallen, Aus- 
nahme machen nur die Versuche von Blandini und Delli Santi 
und Hanson. 

Die an zahlreichen Schnitten vorgenonunene mikroskopische Unter- 
suchung des Falles 169, 1901 spricht allerdings nicht zugunsten der 
urinogenen Infektion, zeigten doch die Läsionen des Ductus ejacu- 
latorius die grösste Ausdehnung in der der Samenblase zugekehrten 
Partie, während sie gegen die Mündung zu abnahmen. Sollte trotz- 
dem eine Infektion von der Urethra aus angenommen werden, so 
müssten die Anhänger derselben beweisen, dass eine Art Aspiration 
der Bacillen von der Pars prostatica stattfindet; dafür müssten aber 
Bacillen in dieser stets vorhanden sein. 

Die meisten der genannten Argumente sind für eine urinogene 
Infektion nicht beweisend — sie lassen andere Erklärungen zu; ja 
selbst die Fälle mit Lokalisation der Samenblasentuberkulose im 
Collum und das Mitergriffensein des Vas deferens könnte eine andere 
Auslegung finden (Infektion vom Hoden her u. a.). 

Noch einmal erwähnen wir also, dass eine Infektion der Samen- 
blasen von der intakten Harnröhre aus durch nichts bewiesen ist, 
während, wenn die Urethra prostatica selbst erkrankt ist und von 
ihr aus sich die Infektion durch den Duktus bis in die Samenblasen 
verfolgen Hesse, die Annahme einer von der Prostata oder von den 
Harnorganen ausgehenden Infektion sehr nahe liegt. Nur selten Hesse 
sich indessen voUständig ausschliessen, dass die Urethra von der 
Samenblase aus infiziert ist; indessen würde bei hochgradiger Er- 
krankung der Hamorgane, besonders der Harnblase, 9umal wenn 
deren Läsionen sich direkt auf die Urethra fortsetzen, die Infektion 
der Samenblase eher als sekundär erscheinen (Fälle 175, 1882; 69, 
1883; 36, 1892; 264, 1893; 150, 1896; 326, 1900). 

Anscheinend gesunde Harnorgane bei genitopri märer (Prost, exkl.) 
Samenblasentuberkulose fanden sich nur in dem Fall 74, 1901 ; da- 
gegen war die Prostata in ihren beiden Lappen chronisch erkrankt. Ob 
hier in den Nieren die Infektion der Prostata auf Ausscheidung von 
Tuberkelbacillen zurückzuführen ist oder ob es sich hier um eine Aus- 
scheidung von Bacillen in der Prostata selbst handelt, ist nicht zu ent- 
scheiden; das Freibleiben der Pars prostatica urethrae lässt uns aber hier 
auch annehmen, dass es sich wohl um gleichzeitige Infektion der 
Prostata und der Samenblase handelt; eventuell sogar, dass die 
Samenblase die Bacillen an die erstere abgegeben hat; da ihre 
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Läsionen älter zu sein scheinen. Bei einem Übergriff der Tuber- 
kulose vom Hamapparat auf den Genitalapparat oder umgekehrt, 
kommt jedenfalls stets der Pars prostatica urethrae und der Prostata 
eine Rolle als Übermittlerin der Infektion zu. 

3. Zum Schluss haben wir noch einiger anderer Infektionsmodi 
zu gedenken, die sich auf Erkrankung der Samenbläschen 
von den Nachbarorganen aus beziehen und ^wohl durch 
lymphogene Übtertragung zu erklären sind, so könnte eine Infektion 
direkt von der Harnblase oder von der Prostata erfolgen; direkte 
Kommunikation dieser Organe durch ulzeröse Prozesse wurde ja 
mehrfach beobachtet. Ähnliches können wir bei Infektion des 
Rektums annehmen (Posner). 

Fortsetzung der Tuberkulose auf benachbarte Organe. 

Ist einmal die Samenblase erkrankt, so kann von ihr aus der 
Prozess auf andere Organe der Nachbarschaft übergreifen. 

Stets fanden wir die Pars ampuUaris des Vas deferens miterkrankt, 
wenn auch etwas weniger hochgradig als die Samenblase selbst ; hier 
interressiert uns indessen mehr 

der Ductus ejaculatorius, der wie Fall 169, 1901 zeigt, 
von der Samenblase aus erkranken kann, so dass in ihm die Tuber- 
kulose vom Samenblasenausgang gegen die Urethra zu fortschreitet. 
Schliesslich ist der Ausführungsgang der Samenblase bis zu seiner 
Mündung erkrankt imd von ihm aus kann der Prozess auch andere 
Organe erfassen. Als Paradigma hierfür kann uns der Züricher Fall 
4. Vm. 1903 dienen. 

Hochgradig erkrankt und offenbar der älteste Herd im Urogenital- 
apparat is^ die rechte Samenblase; die Nieren und Hoden waren 
trotz genauester makroskopischer Untersuchung nicht verändert. Der 
dem Receptaculum seminis entsprechende Duktus ist stark diktiert 
und mit Käsemassen ausgefüllt. Der Utriculus prostaticus, 
dessen Inhalt noch grösstenteils normal erscheint, trotzdem er nur 
durch einige Bündel elastischer Fasern vom Duktus getrennt ist, 
zeigt unter dem Mikroskop an einer Stelle bereits Durchbruch des 
käsigen Prozesses. Die elastischen nach Weigert sonst sehr intensiv 
gefärbten Fasern sind hier bereits untergegangen und durch nekro- 
tisches Gewebe ersetzt, in der Umgebung dieser Durchbruchsstelle 
erscheinen die noch vorhandenen Fasern ziemlich blass. Der Utri- 
culus selbst, der durch den Ejakulationskanal komprimiert und nach 
links verschoben ist, zeigt bereits käsige Entartung der Mukosa, 
doch ist diese Erkrankung noch nicht weit vorgeschritten; dagegen 
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ist bereits ein ziemlich ausgedehnter Katarrh mit Zellinfiltration und 
Desquammation der Epithelien nicht zu verkennen. 

Die Urethra prostatica ist in ihrer ganzen Ausdehnung 
in käsiger Schleimhautentzündung begriffen, doch lassen sich mit 
Weigertscher Elastinfärbung die Fasern der Drüsenmündungen 
noch gut nachweisen. Ich glaube nun, dass die Urethra in diesem 
Falle von der Samenblase aus erkrankt ist und nicht von der eben- 
falls tuberkulösen Harnblase, ja dass diese selbst durch Weiter- 
kriechen der Entzündung von der Urethra aus infiziert wurde; denn 
es fehlt hier die für die Infektion von der Niere aus charakteristische 
Lokalisation der Läsionen um die Ureterenmündungen, während die 
Verkäsung der Schleimhaut im Blasenausgang als eine direkte Fort- 
setzung der Urethralerkrankung erscheint und die links und rechts 
gelegenen übrigens sehr seichten Geschwürchen nichts als eine Ver- 
allgemeinerung der Hamblaseninfektion bedeuten dürften. 

Das gleiche Präparat zeigt uns noch mehr. Makroskopisch liess 
sich in dem rechten Prostatalappen dendritisch verzweigte, also 
offenbar mit den Eanälchen in Beziehung stehende Verkäsung nach- 
weisen; unter dem Mikroskop fand sich ein katarrhalisch käsiger 
Prozess der Drüsenschleimhaut, der indessen an mehreren Stellen 
bereits die elastischen Fasern überschritten hatte. Wie nun diese 
Erkrankung der Prostata vor sich gegangen sein mag, lehren die 
nur mikroskopisch nachweisbaren und nach Elastinfärbung in den 
der Urethra zunächstliegenden Teilen der Ausführungsgänge gelegenen 
Veränderungen (Verkäsung); die Acini dieser Seite sind imverändert 
oder zeigen nur einen Schleimhautkatarrh. Nach Ausschluss inter- 
stitieller hämatogener Erkrankung und in Anbetracht der vorgerück- 
testen Läsionen in den Drüsenausgängen handelt es sich also hier 
offenbar um eine von der Urethralschleimhaut übergeleitete diphtheroide 
Entzündung nach genitoprimärer Samenblasentuberkulose. 

Von der obengenannten Erkrankung des Utriculus prostaticus 
zur sekundären Infektion des zweiten Ductus ejaculatorius 
ist ein kleiner Schritt, indessen konnten wir einen direkten Durch- 
bruch hier nicht beobachten. Der nicht sehr starke aber doch deut- 
lich ausgeprägte Schleimhautkatarrh des zweiten Ductus ejaculatorius 
ist also, bei völliger Intaktheit der elastischen Scheidewand zwischen 
ihm und dem Utriculus masculinus, wahrscheinlich auf ähnliche Weise 
zu erklären, wie die Erkrankung der Prostata. Dass also auf in- 
direkte Weise die eine Samenblase durch die andere infiziert werden 
kann, scheint mir bei der hier existierenden der Verkäsung voran- 
gehenden katarrhalischen Entzündung des Ductus ejaculatorius nicht 
unwahrscheinlich; doch mag dies mit gewissen Schwierigkeiten ver- 
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bunden sein, wie die relativ geringe Veränderung in unserem Falle 
zeigt. Ohne Erkrankung der Pars prostatica oder ohne direkten 
Durchbruch von einem Ductus ejaculatorius zum anderen ist eine 
Sekundärinfektion der einen Samenblase durch die andere nicht 
wahrscheinlich, wenn auch beide Mündungen der Ausführungsgänge 
ziemlich nahe beieinander liegen; hat doch Simmonds bewiesen, 
dass eine Samenblase ihren Inhalt nicht an die andere abgeben kann. 

Dass die beiden Receptakel auch unabhängig voneinander infiziert 
werden können unterliegt keinem Zweifel. 

Es bleibt uns nur noch übrig, daran zu erinnern, dass auch eine 
lymphogene Infektion der Harnblase und der Prostata 
von der Samenblase aus möglich wäre; direkter Durchbruch 
wurde, wie oben gesagt, mehrfach beobachtet und führt eventuell zur 
Bildung von Fisteln. 



Zur Frage der Entfieberung Lungentuberkulöser. 

Von 
J. Ostenfeld, 

I. Assistenzarzt im yeJleQord-Sanatoriam, Dftnemark. 
(Direktor Prof. Saugman.) 



In den ^Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose^ Bd. IE. H. 3 findet 
sich eine Abhandlung von Dr. 0. Wild über vollständige und unvoll- 
ständige Entfieberung bei hochfieberhafter Lungentuberkulose. Wild 
führt 4 Beispiele für dasjenige an, was er unter diesen Begriffen ver- 
steht; seine Abhandlung enthält aber nur Dinge, die den Ärzten, 
welche sich mit der Behandlung von febrilen Phthisikem beschäftigen, 
längst bekannt sind; auch das alte bekannte Postulat von der spezifi- 
schen Einwirkung des Bergklimas auf Fieber b^i Tuberkulose fehlt 
nicht. 

In einer Fussnote, in der der Verfasser die Gültigkeit der Ent- 
fieberungstatistik Saugmans amyejlefjord-Sanatorium(s. u.) nicht an- 
erkennt, gibt er in einem kleinen Herzensseufzer seinem Bedauern 
darüber Ausdruck, dass es an einer gemeinsamen wissenschaftlichen 
Basis fehle, auf der man kommensurable Entfieberungsstatistiken von 
verschiedenen Sanatorien aufbauen könne. 

Dieser letzteren Bemerkung stimme ich aus vollstem Herzen bei 
und um zur Schaffung einer solchen Basis beizutragen, möchte ich 
Folgendes anführen: 

Turbans Fieberstatistik ^) I kann nicht als Muster dienen, aus 
dem einfachen Grunde, dass sie nicht wissenschaftlich ist, da er mit 
Mundtemperatur arbeitet. 



1) Tarban, Beiträge zur Kenntnis der Lungentuberkulose. 1899. 
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Wie ich früher bewiesen habe*), ist die Mundtemperatur ungenau 
und deshalb zu wissenschaftlichen Zwecken unbrauchbar. Entfieberungs- 
statistiken müssen also Rektalmessungen zugrunde liegen. 

Um die Richtigkeit dieser Behauptung einzusehen, braucht man 
nur einen Blick auf die beiden Kurven zu werfen, die ich in oben- 
genannter Abhandlung habe abbilden lassen. 

Dr. Wild setzt — wie das im allgemeinen geschieht — die 
Grenze für die normale Temperatur bei 37,5^ Rektum, d. h. die 
Temperatur darf, wenn der Patient den ganzen Tag im Bette liegt, 
37,5^ nicht übersteigen. Danach könnte man also nicht von Ent- 
fieberung bei einem febrilen Patienten reden, wenn man ihn aufstehen 
Hesse, bevor die Temperatur bis zu dieser Grenze gefallen wäre, da 
ja die Temperatur bei nicht bettlägrigen Patienten normal oft über 
diese Grenze hinausgeht. 

Ob Dr. Wild Recht darin hat, die Grenze hier festzusetzen, 
erfahren wir dadurch, dass wir den Temperaturverlauf bei normalen 
Menschen untersuchen, da wir doch sicherlich alle darüber einig sein 
können, einen Patienten entfiebert zu nennen, wenn seine Tageskurve 
(Temperatur den ganzen Tag hindurch zweistündlich im Rektum ge- 
messen) dasselbe Aussehen hat, wie die ;, normaler^ Menschen. 

Wie die Tageskurven normaler Menschen aussehen, ist so aus- 
führlich besprochen in Prof. Saugmans*) Abhandlung „Fieber und 
Nachtschweiss^, in Schröder und Blumenfelds Handbuch der 
Therapie der chron. Lungenschwindsucht, S. 356 — 360, dass eine 
weitere Besprechung überflüssig ist. Dort ist gezeigt, dass die Tempe- 
ratur gesunder Menschen bei ruhigem Liegen den Tag hindurch 
oft 37,2° nicht übersteigt, während es andererseits Fälle gibt, 
in denen die Temperatur bis auf 37,7®^) steigt, ohne dass deshalb 
von Fieber die Rede sein kann. Also: einerseits gibt es Fälle, wo der 
Patient als entfiebert betrachtet werden muss, selbst wenn die Tempe- 
ratur einmal 37,6 — 7 ° (also über 37,5 °) erreicht, während man anderer- 
seits noch öfter Patienten findet, die man noch als febril be- 
zeichnen muss, obgleich die Temperatur den Tag hindurch nicht über 
37,3—40 geht. 

Erlaubt man ein wenig Bewegung, so steigt die Temperatur bei 
Gesunden. Die Temperaturkurve eines gesunden Menschen nimmt so 
ganz nach der Arbeit, die der Betreffende ausführt und der Muskel- 



1) J. Ostenfeld, Mnndmessnng oder Aftermessung. Zeitschr. f. Tab. a. 
Heilst. Bd. V, H. 5. 

8) Chr. Saugman, Fieber und Nachtschweiss. In: Schroeder und 
Blumen feld, Handbach der Therapie der chronischen Lungenschwindsacht. 

8) Siehe Jttrgensen, Die Körperwärme des gesunden Menschen. 1878. 
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anstreDgnng, die er aufwendet, ihre Form an. Ebenso ist es mit den 
Kranken. Gestattet man einem Patienten, einige Stunden ausser dem 
Bette zuzubringen, so steigt die Temperatur etwas, die Kurve kommt 
etwas höher zu liegen; steigt die Temperatur aber nicht über 37,7 — 9 
um dann bei ruhigem Liegen wieder zu sinken, so liegt 
diese Steigerung innerhalb der physiologischen Grenze und kann nicht 
als Fieber bezeichnet werden. 

Mit anderen Worten: 

Man kann keine bestimmten Grenzen festsetzen zwischen 
normaler und pathologischer Temperatur. Die Grenze ist 
schwankend. 

Die Behauptung, dass Patienten im Yejlefjord Sanatorium nicht 
vollständig entfiebert seien, weil Prof. Saugman^) die Grenze bei 
37,7^ setze, entbehrt jeder Berechtigung; die Grenze ist nämlich bei 
37,7^ gesetzt unter Hinblick darauf, dass die Patienten oft, aber 
keineswegs immer, einige Stunden am Tage das Bett verlassen, wobei 
ja gerade wie oben entwickelt, die Temperatur leicht 37,7 — 9® erreicht, 
ohne dass deshalb von Fieber die Rede zu sein braucht. Bei dieser 
Patientenbehandlung, die sicherlich die humanste ist, da sie die richtige 
ist, schliesst man sich ja selbst davon aus, ein weiteres später ein- 
tretendes Sinken der Temperatur bis 37,1 — 3^ beim Zubettliegen zu 
verfolgen. Will man deshalb von Entfieberungsstatistiken sprechen, 
so muss man die Grenze für die normale Temperatur höher setzen. 

Prof. Saugman^) schreibt: Hätten wir 37,5® als oberste Grenze 
für die normale Temperatur gesetzt, so müsste wohl eine Reihe von 
Patienten unter der Rubrik „nicht entfiebert*' angeführt werden, aber 
dann müsste auch eine relativ viel grössere Anzahl unter 
der Rubrik „fiebernd und nachher entfiebert^ aufge- 
führt werden. Hätte man sich also streng an Wilds und Turbans 
Fiebergrenzen gehalten, so wäre Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden, 
dass die Statistik vom Vejlefjord-Sanatorium diejenige Turbans 
in noch höherem Masse übertreffen würde und das Postulat der anti- 
pyretischen Eigenschaft des Bergklimas würde in das richtige Licht 
gestellt werden. 

Wenn Dr. Wild femer behauptet, dass Patienten im Vejlefjord- 
Sanatorium entfiebert genannt werden, wenn ihre Temperaturkurven 
das gleiche Aussehen haben, wie die von ihm abgebildeten, so muss 
dies ganz bestimmt zurückgewiesen werden. Dr. Wild befindet sich 
hier in einem Irrtum, über den er leicht hätte aufgeklärt werden 



1) Chr. Saugman, 1. c. ^ 

2) 1. c. 

Beitrige rar Klinik der Tnberktüose. Bd. HI. H. 4. 21 
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können, wenn er S. 356—360 in Saugmans oben angeführter Ab- 
handlung durchgelesen hätte. Hier würde er einen deutlichen Ein- 
druck bekommen haben von all den verschiedenen Verhältnissen, die 
man in Betracht ziehen muss bei der Diagnose der Entfieberung. 
Setzt man in Gegensatz hierzu die Forderungen, die Turban^) an 
seine Temperaturkurven stellt, um sie ^entfiebert^ nennen zu können, 
nämlich, dass die Temperatur bei zweistündlicher Messung im Munde 
durch Wochen hindurch 37,3^ nicht öfters tibersteigen darf, so wird 
gewiss niemand darüber im Zweifel sein, wer am genauesten rechnet. 
Ich kann Dr. Wild dessen versichern, dass keine der beiden Kurven, 
die er als Beispiele für ;, unvollständige Entfieberung^ anfährt, hier 
im Sanatoriiun afebril genannt werden würden, selbst wenn sie Rektal- 
temperatur anstatt Mundtemperatur angäben. Er kann doch kaum 
meinen, dass jemand im Ernste von Entfieberung sprechen würde 
bei einer solchen Kurve, die aus Mundmessungen hervorgegangen ist. 
In der Maximumtemperatur haben wir also kein sicheres Krite- 
rium dafür, dass der Patient afebril geworden ist, selbst wenn sie 
37,4 — 5^ nicht übersteigt. Aber fehlt uns denn jedes Kennzeichen 
dafür, ob der Patient afebril oder nicht ist? Keineswegs, es muss 
nur anderswo gesucht werden, als wo dies gewöhnlich geschieht. 
Untersuchen wir wieder Tageskurven bei gesunden oder notorisch 
afebrilen Patienten, so finden wir etwas, das ihnen allen gemeinsam ist: 
die Morgentemperatur ist dieselbe. Morgen für Morgen nur 
ein bis einige wenige Zehntel schwingend. (Ich sehe hier ab von 
den Schwächungen bei Frauen, die von der Menstruation herrühren, in- 
dem diese Schwächungen periodisch und ganz regelmässig sind und 
deshalb kann man auch bei diesen ruhig von konstanter Morgentempe- 
ratur reden.) Dafür könnte ich Hunderte von Beispielen anführen. 
Unter Morgentemperatur verstehe ich die Temperatur unmittel- 
bar nach dem Erwachen gemessen. Es ist ja auch nur natür- 
lich, dass diese Temperatur so konstant bleibt, da man sie ja zu 
einer Zeit misst, wo der Patient sich noch ohne Einwirkung äusserer 
Eindrücke befindet, während dagegen Dinge, wie Briefschreiben, Lesen 
von Romanen etc. etc. das Aussehen der Kurve im Laufe des Tages 
in nicht geringem Grade verändern können, jedenfalls die Temperatur 
bis 37,7 ^ ja 37,9^ hinauftreiben können, ohne dass man deshalb 
von Fieber sprechen könnte. Man muss nur daran denken, dass die 
Morgentemperatur individuell verschieden ist, so dass man auch hier 
keine bestimmte Grenze festsetzen kann. Man kommt jedoch leicht 
über die Schwierigkeit hinaus, indem man das Hauptgewicht auf die 



1) Turban, 1. c. 
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konstante Morgentemperatur legt in Verbindung mit dem Aus- 
sehen der Tageskurve. Verfährt man hiemach, so wird mau viel 
seltener im Zweifel sein, wenn man abmachen soll, ob ein Patient 
afebril ist oder nicht. Natürlich gibt es Ausnahmen. Bei Nemr- 
asthenikern, Hysterikern etc« kann man dieselbe Konstantheit nicht 
erwarten; aber, Hand aufs Herz, nennt Dr. Wild nicht einen hyste- 
rischen Phthisiker entfiebert, wenn auch die Temperatur unter Bett- 
lage 37,6^ im Laufe des Tages erreicht? 

Zieht man aus obigem die Schlussfolgerung, so wird die Fieber- 
therapie auch etwas modifiziert werden, indem man seine Patienten 
nämlich nur solange im Bett liegen lassen wird, bis die Morgentem- 
peratur konstant geworden ist, ungeachtet, ob die Kurve im Laufe 
des Tages einmal 1—2 Zehntel über 37,5^ steigen sollte. Dann kann 
man ruhig den Versuch machen, seinen Patienten einige Standen am 
Tage aufstehen zu lassen, indem man z. B. mit einer Stunde beginnt 
und dann successive um eine Stunde täglich steigt. Schadet dies 
dem Patienten, wird es sich bald bei der Morgentemperatur zeigen, 
schadet es nicht, so ist diese konstant und die Tageskurve ist auch 
successive niedriger, wenn man den Patienten nicht ein wenig spa- 
zieren lässt. Die Temperatur nach dem Spaziergang oder im Laufe 
des Tages verliert deshalb ihre Bedeutung nicht, sie stützt uns bei 
unserer Ordination des Masses der Bewegung und der Zeit, die der 
Patient ausserhalb des Bettes zubringen darf. Selbstverständlich darf 
die Temperatur im Laufe des Tages nicht viel über 38® erreichen 
unmittelbar nach Tour oder anderer Anstrengung, das tut sie ja bei 
Oesunden auch, nur nach grösseren Anstrengungen. Ich wünsche 
nur zum Vorteil für richtige Individualisierung zu plädieren, im 
Oegensatz zu der trockenen schematischen Behandlung der Patienten. 

Den Beweis dafür, dass unsere Patienten bei dieser Behandlung 
entfiebert worden sind, suche ich in: 

1. dem Verhalten der Temperaturkurve, besonders dem der 
Morgentemperatur ; 

2. dem Fortschritt, den man bei den Patienten unter dieser Be- 
handlung nachweisen kann; 

3. in den guten Dauererfolgen ^), die aus dieser Behandlung her- 
vorgehen, und die man mit gutem Recht denjenigen Turbans*) zur 
Seite stellen kann. 

Einigkeit über eine gemeinsame Basis für Entfieberungsstatistiken 
wird nicht erreicht werden, bevor man lernt : 



1) Chr. Saugmau, MitteUungen aus Yejlejord-Sanatorinm in, IV, n. V, 
Jedes Jahr referiert in Zeitschr. f. Tub. n. Heilst. 
») Turban, 1. c. 

21* 
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1. dass nur die Rektalmessung massgebend ist; 

2. das Hauptgewicht auf die Morgentemperatur (die 
Temperatur unmittelbar nach dem Aufwachen am Morgen) in Ver- 
bindung mit dem Aussehen der Tageskurve zu legen; 

3. verschiedene individuelle Forderungen an die beiden Ge- 
schlechter zu stellen betreffs der Morgentemperatur: bei Männern 
soll diese konstant sein, bei Frauen konstant oder mit periodischen 
Schwankungen. 

Könnte hierüber Einigkeit erzielt werden, so würden sicherlich 
Viele in ihrer Fiebertherapie nicht so unsicher sein wie jetzt und 
es würden allerorten hübsche Entfieberungsresultate erzielt werden, 
unabhängig von der Höhenlage, denn das Resultat hängt in viel 
höherem Grade ab von der klinischen Tüchtigkeit des behandelnden 
Arztes, als von der Lage des Sanatoriums. 



Die Schlusstabelle in der Arbeit „Über den 

Mechanismus der Tuberkulinimmunität" von 

E, Löwenstein und E, Rappoport/) 

Von 
Prof. Dr. Ernst Neisser-Stettin. 



In meinem Referat*) über: ;, Weitere Erfahrungen über Tuber- 
külinanwendung in Heilstätten^, erstattet auf der diesjährigen Ver- 
sammlung der Tuberkulosearzte zu Berlin, habe ich folgende Bemer- 
kung gemacht: ^ 

;,Herr Möller (S.Jahresbericht der Heilstätte Beizig, Zeitschrift 
für Tuberkulose und Heilstättenwesen, Band 4, Heft 4, 1903) .... 
erzielte bei gleichem Material bezw. Krankheitsstadium: 
im I. Stadium 75 ®/o Tuberkulinheilungen gegen 
31,8 ®/o Heilungen ohne Tuberkulin. 
Femer: 
im n. Stadium 20,6 ®/o Tuberkulinheilungen gegen 

1,9 ®/o Heilungen ohne Tuberkulin. 
Sowohl die erhebliche Differenz der Heilziffer, als die angewandte 
exakte Vergleichsmethode machen dieses Material bemerkenswert ; um 
so mehr bedarf es der Aufklärung, dass in der späteren Arbeit der 
Schüler des Herrn Möller, der Herren Löwenstein und Rappo- 
port, statt der 20 Vo Heilungen des H. Stadiums 66 ^/o sowohl zaUen- 
mässig als graphisch verzeichnet sind.'^ 



1) Zeitschrift fOr Tuberkulose und Heilstättenwesen, Band 5, Heft 6, 1904. 

2) Bericht Aber die 2. Yersammlnog der Tuberknloseftrzte, Berlin 1905. 
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Sehen wir uns den Schluss der Löwenstein- und Rappo- 
portschen Arbeit an, so heisst es dort: ^^Beim Vergleicli der beiden 
folgenden Tabellen wird man sich der Ansicht wohl nicht verschliessen 
können, dass dem Tuberkulin bei der Behandlung der Tuberkulose 
eine wesentliche Rolle zuzuschreiben ist*': 



Kombinierte Behandlung, 
geheilt wee. gebessert gebessert anTerlndert 
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Von diesen Tabellen ist die untere : (Hyg.-diät. Behandlung), 
wie leicht festzustellen ist, aus dem Möllerschen 3. Jahresbericht ziffem- 
getreu übernommen. Es handelt sich also — was aber die Autoren in der 
Arbeit keineswegs sagen, was vielmehr nur durch Studium des Jahres- 
berichtes und Ausrechnung der Prozentzahlen sich ergibt — um die 
Heilresultate der hyg.-diät. Behandlung der Jahre 1901 und 1902, 
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und die angewendete Einteilung I, 11, III bedeutet die 
üblichen Stadien der Tuberkulose. (Turban-Möller.) 

Folglich wird jedermann als selbstverständlich annehmen, dass 
auch in der zum Vergleich daneben gestellten oberen Tabelle (kom- 
binierte Behandlung) die ZiiFern I, II, III dieselbe Bedeutung 
haben und ebenfalls die üblichen Stadien der Tuberkulose 
bedeuten sollen. Hierbei musste, besonders wenn man berück- 
sichtigt, dass schon die von Möller in seinem Jahresbericht angegebene 
Zahl von 20,6% Heilungen im II. Stadium bei kombinierter Behand- 
lung, gegen 1,9 ®/o bei hyg.-diät. Behandlung das Erstaunen der Tuber- 
kuloseärzte hervorgerufen hatte, die erstaunlich hohe Prozentzahl der 
Schlusstabelle von 66 *^/o auch nach Abzug von Fällen, die 10 mg Tuber- 
kulin nicht erreicht hatten, in hohem Masse auffallen und dies war 
der Grund, weshalb ich in meinem Referat eine Aufklärung für er- 
forderlich hielt. 

Die Autoren erklären nun in ihrer ;,Bemerkung^ *) : „Erstens 
liegt der von uns publizierten Tabelle durchaus nicht die in den 
Jahresberichten der Heilstätte Beizig durchgeführte Einteilung zu- 
grunde, sondern die von uns Seite 493 (Bd. 5, Heft 6) genauest an- 
gegebene Einteilung war es, welche in der Schlusstabelle mass- 
gebend war.^ 

Sehen wir also nach, was dort steht. 

Auf Seite 493 und zwar da, wo es sich um die von den Autoren 
studierte Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin handelt, heisst es: 

„Um das Tatsachenmaterial einer eingehenden Kritik unterziehen 
zu können, ist es nötig, die Schwere der Erkrankung zu berücksich- 
tigen, deshalb empfahl es sich, die Einteilung in offene und geschlos- 
sene Tuberkulosen noch durch Hinzufügung von weiteren Details zu 
vervollständigen. 

Wir stellten daher folgende Einteilung unseres Krankenmate- 
riales auf: 

A. GeschlosseneTuberkulosen (ohne Tuberkelbacillen im Sputum). 

I. Fälle ohne objektiven Befund mit subjektiven Erschei- 
nungen, wie Husten, Stiche, Mattigkeit, spärlicher Auswurf. 



1) Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 6, Heft 6, 1905. Diese .Bemerkung" ent- 
hält eine Anmerkung von Herrn Möller höchst ungehörigen, persönlichen Inhalts. 
Eine entsprechende Antwort darauf zu erteilen unterlasse ich, da ich ohnehin zu 
wissen glaube, wie die Leser, insbesondere die Tuberkuloseärzte, darüber denken; 
dagegen bitte ich von meinen obigen Ausführungen Kenntnis zu nehmen, um zu 
ermessen, ob die Herren nicht alle Veranlassung zu einem anderen Auftreten ge- 
habt hätten. 



328 Ernst Neisser. [4 

II. Fälle mit objektivem Befund. Perkussion und Auskul- 
tation ergibt pathologische Veränderungen in höchstens zwei Lappen; 
ausserdem gehören hierher Fälle mit Hämoptoe, reichlichem Auswurf^ 
beträchtlichen subjektiven Erscheinungen. Bei Fällen, bei welchen 
nach unserer Vermutung mehr als zwei Lappen ergriffen waren, Hessen 
sich im Sputum stets Tuberkelbacillen (bei unserem Krankenmaterial) 
nachweisen; daher gelten diese als offene Tuberkulosen. 



B. Offene Tuberkulosen (mit positivem Tuberkelbacillenbefunde 

im Auswurf). 

L Befallensein eines oder zweier Lappen, verhältnismässig 
wenig subjektive Beschwerden, wie Husten, Schmerzen, täglich Aus- 
wurf des Morgens, leichte Allgemeinerscheinungen. 

n. Befallensein einer ganzen Seite, Dämpfung, geringere 
destruktive Veränderungen, Husten, Auswurf und ebenfalls noch leichte 
Allgemeinerscheinungen. 

ni. Befallensein wenigstens einer ganzen Seite und auch 
eines Lappens der anderen Seite, ausgesprochene destruktive 
Prozesse, leichte Temperatursteigerungen. ^ — 

Und richtig : Wo die Autoren ihre Neueinteilung zugrunde legen, 
führen sie stets die Bezeichnungen A I, II, B I, II, EI durch. Auch 
die Krankengeschichten selbst sind nach diesem Schema geordnet; 
wo sie dagegen im Text von I, II, III reden (vergl. z. B. S. 488) sind, 
wie sie selbst sagen (S. 487 unten), die gewöhnlichen Stadien der 
Tuberkulose gemeint! 

Welche Einteilung der Fälle ist nun bei der Schlusstabelle an- 
gewendet? 

Etwa die Neueinteilung A I, II, B I, E, III, von der die Autoren 
sagen, dass sie dieser Tabelle zugrunde liegen soll? 

Nein, vielmehr ist ebenso, wie bei der hyg.-diät. 
Tabelle — in der nachweislich I, H, IE die üblichen 
Stadien bedeutet — so auch in der oben stehenden 
Tabelle der kombinierten Behandlung die Einteilung I, 
E, Elgewählt und dadurch der Eindruck hervorgerufen, 
dass es sich auch hier um die gewöhnlichen Stadien der 
Tuberkulose handelt; hierdurch wird ein falsches Bild 
von der Tuberkulinheilwirkung erzeugt. 

Aber vielleicht findet sich irgendwo ein Vermerk in der Arbeit, 
dass zwar in der untenstehenden Tabelle I, II, IE die üblichen Stadien 
bedeute, in der oberen, die damit verglichen werden soll, aber etwas 
ganz anderes? Nein, es findet sich keine derartige Andeutung. 



5] Die Schlnastabelle in d. Arbeit «Ob. d. MechaniBm. d. Taberkalinimmimitftt'. 329 

Es muss doch aber mindestens möglich sein, ans der Arbeit zu 
entnehmen, auf welche Weise die Autoren ans A I, II, B I, 11, III, 
also einer 2- bezw. 5-Teilang die neuen I, 11, III zusammengestellt 
haben. 

Haben Sie vielleicht: 

A I -{- -^ n (geschlossene Tuberkulose) = I 
B 1 4- B n (offene leichte Tuberkulose) = 11 
B III (offene schwere Tuberkulose) = IQ 
gesetzt, oder haben Sie vielleicht: 

A 1 4- B I (leichte geschlossene und offene Tuberkulose) = I 
A n 4- B II (schwerere geschlossene und offene Tuberk.) = II 
B III (schwere offene Tuberkulose) = m 

gesetzt? Möglich wäre auch: 

A I + A n= I 
B I = n 

B n + B m = m. 

Nein! Kein Wort steht darüber in der Arbeit 

Ja, wenn wir uns selbst die Mühe geben, die verschiedenen mög- 
lichen Kombinationen an der Hand der von den Autoren angegebenen 
Protokolle und nach ihren Angaben zusammenzustellen und auszu- 
rechnen, so ist es — wie ich ausdrücklich betone und, falls es noch 
gewünscht werden sollte, gern im einzelnen beweisen will — in keiner 
Weise möglich, zu den Zahlen der Schlusstabelle zu gelangen. 

Es sind also in nicht erkennbar gemachter Weise 
aus der Einteilung AI, H, B I, U, III drei neue Gruppen 
von den Autoren gebildet; diese sind mit den für die 
üblichen Stadien der Tuberkulose allgemein und auch 
von diesen Autoren angewendeten I, II, HI bezeichnet, 
und diese so hergestellte Tabelle der kombinierten Be- 
handlung ist mit der Bitte um Vergleich neben die hyg.- 
diät. Tabelle gesetzt, Inder 1, 11, HI tatsSchlich die üblichen 
Stadien der Tuberkulose bedeuten. 

Ich glaube dem nichts hinzufügen zu brauchen. 

Stettin, den 16. Februar 1905. 



Aus der medizinischen Klinik zu Heidelberg (Prof. Erb) und der 
medizinischen Poliklinik zu Marburg (Prof. Brauer). 



Die Heilungsaussichten der Lungentuberkulose 
bei spontanem und kiinstlichem Pneumothorax. 

Von 
Dr. Karl Mosheim in Frankfurt a. M. 



Ein Jahrhundert ist verflossen, seit die These des Franzosen 
Itard (46) den Grundstein legte zur Lehre vom Pneumothorax. 
Wohl waren schon aus dem Altertum einzelne Symptome des Leidens 
— succussio Hippocratis — bekannt, als einheitliches Krankheitsbild 
aber wurde der Pneumothorax zum ersten Male von Beiles Schüler 
Itard geschildert, der an der Hand von fünf Fällen das gemeinsame 
Vorkommen von Eiter und Luft in der Pleurahöhle beschrieb. 

Seitdem hat die Forschung nicht gerastet und sich ein Jahr- 
hundert lang unter den verschiedensten, stets wechselnden Gesichts- 
punkten in einer umfangreichen Literatur mit all den vielfachen 
Fragen beschäftigt, die sich an das Verständnis dieser eigenartigen 
Krankheit anknüpfen. 

Unter den ersten Forschem, die sich mit dem Thema eingehender 
beschäftigten, ist vor allem Laennec (56) zu nennen, zumal von 
ihm zuerst ein Versuch gemacht wurde, über das eigentliche Wesen 
und die Entstehungsweise des Pneumothorax Aufklärung 
zu verschaffen. 

Einem so scharfen Beobachter wie Laennec konnte natürlich 
das häufige Vorkommen des Pneumothorax im Zusammenhang mit 
verschiedenen anderen Lungenerkrankungen nicht entgehen. Er er* 
kannte daher auch wohl die Möglichkeit seiner Entstehung auf Grund 
einer Zerstörung und Perforation des Lungengewebes infolge von 
Lungenphthise und dnrch Platzen von Emphysembläsoben. £r hielt 
jedoch diesen Modus nicht für den gewöhnlichen und unterschied ilm 
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als eine besondere Form, die er als symptomatischen Pneumothorax 
bezeichnete, im Gegensatze zu dem essentiellen Pneumothorax, den 
er sich ohne Perforation und ohne Kommunikation mit den Bronchien 
entstanden dachte. Letzterer sollte dadurch zustande kommen, dass 
eine erkrankte Pleura die Fähigkeit erlange. Gas oder auch Exsudat 
und Gas in die Pleurahöhle auszuscheiden. Die weitere Forschung 
hat sehr bald über diese Anschauung als irrtümlich den Stab ge- 
brochen. — Femer sprach Laennec die Meinung aus, dass der 
essentielle Pneumothorax auch lediglich durch Gasbildung infolge 
Zersetzung und Fäulnis eines Exsudats in der geschlossenen Pleura- 
höhle zustande kommen könne. Die Möglichkeit dieser Entstehungs- 
weise wurde von Proust (78), dem sich zahlreiche andere Stimmen 
anschlössen, völlig in Abrede gestellt, so dass dieselbe bei der Mehr- 
zahl der Ärzte keinen Glauben fand. Einzebe Forscher wie Traube 
(105), Oppolzer (74), Jaccoud (42), Biermer (10), Senator (95) 
und Gerhard (32) haben jedoch bis in die neueste Zeit an dem, 
wenn auch selteneren. Vorkommen eines auf diesem Wege entstandenen 
Pneumothorax festgehalten. Erst neuerdings konnte jedoch der un- 
anfechtbare Beweis für die Richtigkeit dieser Anschauung und das 
tatsächliche Vorkommen solcher Fälle geführt werden. — E. Levy 
(60) gelang es, aus einem serös-eitrigen auf tuberkulöser Basis ent- 
standenen Exsudate eines Kranken, bei dem sich ohne nachweisbare 
Perforation (Sektion) ein Pneumothorax entwickelte, einen gasbildenden 
Mikroorganismus zu züchten. Es war derselbe, den er bereits als 
Erreger einer Gasphlegmone früher in einem anderen Falle entdeckt 
hatte, und der auch im Tierexperiment Gasbildung im Gewebe her- 
vorrief. 

Einen analogen Fall haben May und Gebhart (58) beschrieben, 
in dem in der Pleurahöhle sich im Anschluss an ein Trauma ein 
Exsudat und bald darauf ein Pneumothorax entwickelte, aus dem 
bei der Punktion sich ein brennbares Gas, bestehend aus Wasser- 
stoff, Kohlensäure, Sauerstoff und Stickstoff, entleerte. Die Ent- 
stehung dieses Gasgemenges Hess sich auf das in dem Exsudate 
nachgewiesene Bacterium coli zurückführen. — Ein weiterer hierher 
gehöriger Fall findet sich in der Zusammenstellung von Blumberg 
(11); derselbe wurde jedoch nicht genauer chemisch und bakteriologisch 
bearbeitet. — Es ist somit der Nachweis geführt, dass es in der Tat 
einen durch Gasbildung im Organismus entstandenen Pneumo- 
thorax ohne Perforation gibt, der aber im Gegensatze zur An- 
sicht Laennecs nur ausserordentlich selten ist. 

Über die Ätiologie des Pneumothorax haben im Laufe des ver- 
flossenen Jahrhunderts zahlreiche Untersuchungen und Beobachtungen 
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Licht verbreitet, so dass man heute über die ätiologischen Verhält- 
nisse im wesentlichen wohl unterrichtet ist und die neueren dies 
Thema beleuchtenden Abhandlungen sich in der Hauptsache auf die 
Mitteilung eigenartiger oder seltenerer Fälle beschränken. 

Als um die Mitte des vorigen Jahrhunderts der Ausbau der 
physikalischen Diagnostik den Mittelpunkt der klinischen medizinischen 
Forschung bildete, wandte sich das Interesse in erhöhtem Masse dem 
Pneumothorax zu. Gibt es doch kaum eine andere Erkrankung, die 
eine so grosse Zahl hübscher und merkwürdiger physikalischer 
Phänomene in sich vereinigte und deren klinisches Bild eine so 
reiche Fülle von Anregung für die Aufklärung der Grundbedingungen 
der Erscheinungen der physikalischen Diagnostik überhaupt böte. Es 
ist daher nicht zu verwundem, dass sich die Kliniker besonders ein- 
gehend und mit Vorliebe mit diesem Thema beschäftigten, so dass es 
heute bis in alle Einzelheiten auf das subtilste ausgearbeitet ist. 
Zahlreiche neue Errungenschaften auf dem Gebiete interner sympto- 
matologischer Erkenntnis haben die Diagnostik des Pneumothorax 
fördern helfen, so dass man andererseits letzteren geradezu als einen 
Prüfstein für die Leistungsfähigkeit der physikalischen Untersuchungs- 
methoden überhaupt bezeichnen kann. 

Als man daher neuerdings durch die Röntgenstrahlen ein wert- 
volles neues Hilfsmittel zur Erkennung auch interner Veränderungen 
in die Hand bekam, ergab deren Anwendung auf den Pneumothorax, 
wie aus den Arbeiten von Ar nsp erger (2), Jaworski (43), 
Kienböck (47), Stembo (99) u. a. hervorgeht, eigentlich nichts 
prinzipiell Neues. Immerhin hat sich die Röntgenuntersuchung einer- 
seits als recht wertvolle objektive Bestätigung der Resultate erwiesen, 
die schon mit den bisherigen Methoden zu erzielen waren, anderer- 
seits ist durch sie die Möglichkeit gegeben^ auch diagnostisch zweifel- 
hafte Fälle mit unvollständigem oder mehrdeutigem Symptomen- 
komplex zu erkennen. Es gilt dies besonders für die Fälle von ab- 
gesacktem, partiellem Pneumothorax und vielleicht auch für gewisse 
traumatische Fälle. Auch über die Bewegungen des Zwerchfelles 
und der Exsudate im Pneumothorax wurde mehr Klarheit geschajQfen. 

Im allgemeinen kann man sagen, dass in Bezug auf die klinische 
Symptomatologie und Diagnostik dieser Erkrankung die Forschung 
zu einem gewissen Abschluss gelangt ist. 

Seit langen Jahren haben zahlreiche Autoren sich bemüht, durch 
experimentelle Studien zur Lösung der zahlreichen Fragen beizutragen, 
die mit dem Mechanismus des Pneumothorax und seiner 
Einwirkung auf die verschiedenen physiologischen Vor- 
gänge im Organismus verknüpft sind. Die Eigenart des Leidens 
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eignet sich in der Tat vortrefflich zu derartigen Untersuchungen im 
Tierexperiment, ja in gewissen Grenzen auch am Menschen. Es 
konnte daher auf diesem Wege manche Frage gelöst, und wenigstens 
in den wesentlichsten Punkten eine Übereinstimmung der Meinungen 
erzielt werden. 

Ungleich weniger hat die genauere Erforschung der pathologisch^i 
Veränderungen an den durch Plieumothoraxbildung beeinflussten Or- 
ganen Bearbeitung gefunden; und doch ist dies ein Gebiet, auf dem 
noch manche Frage der Beantwortung harrt. 

Heutzutage sind es nicht mehr diagnostische und auch weniger 
theoretische Probleme, die im Brennpunkte des Interesses stehen; 
jetzt fordert die Betrachtung von prognostischen und 
therapeutischen Gesichtspunkten aus ihr Recht. 

Es ist dies ein Kapitel, das reich ist an unvollständig gelösten 
Problemen, reich an Gegensätzen und Widersprüchen. Besonders in 
der Beurteilung der Prognose speziell des tuberkulösen Pneumothorax 
stossen wir auf Auffassungen, wie sie widersprechender kaum gedacht 
werden können. Wl^end noch Brünicke (17), GrisoUe (35) und 
Valleix (112) den tuberkulösen Pneumothorax für eine absolut töd- 
liche Erkrankung hielten, wurden allmählich eine kleine Zahl von 
Heilungen bekannt. Diese Fälle galten jedoch allgemein für so selten, 
dass sie meist als Raritäten publiziert wurden. Noch 1887 glaubte 
Rühle (89) darauf hinweisen zu sollen, dass ein ausgeheilter Pneumo- 
thorax, bei dem auch die Lungentuberkulose gleichzeitig zur Aus- 
heilung gekommen sei, noch ohne Beispiel sei. Inzwischen sind jedoch 
durch Spengler (98) ganz ungewöhnlich günstige Resultate und 
darunter auch eine ganze Anzahl derartiger ideal geheilter Fälle bekannt 
geworden. Ja andere Autoren sind geradezu soweit gegangen, der 
Pneumothoraxbildung und der dadurch erfolgten Kompression der 
Lunge eine günstige Einwirkung auf den Verlauf der Tuberkulose 
zuzuschreiben. Murphy (72) hat dann, von ähnlichen Anschauungen 
ausgehend, aus denselben die letzten Konsequenzen gezogen und die 
Behandlung der Lungenphthise durch Erzeugui^g eines 
künstlichen Pneumothorax empfohlen und den Vorschlag zu- 
gleich in die Tat umgesetzt. Es sind ihm dann auch andere auf 
diesem Wege gefolgt. So sehen wir in der Beurteilung der Prognose 
des Pneumothorax bei Lungentuberkulose anscheinend ganz unverein- 
bare Anschauungen vertreten. 

Auch auf dem Gebiete der Therapie befinden sich die Meinungen 
noch in dem Zustande der Gärung, seitdem durch das Vordringen 
der Chirurgie auf dem Gebiet der Erkrankungen der Lungen und der 
Pleura ausser der konservativen Behandlung des Pneumothorax eine 
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Reihe chirurgischer Eingriffe in Frage kommt. Über die Vorzüge 
und Nachteile dieser Methoden sowie über ihre Indikationen sind die 
Meinungen noch nicht TöUig geklärt. 

Es liegt auf der Hand, dass dergleichen Fragen prognostischer 
und therapeutischer Natur nicht auf Grund einzelner an sich noch 
so interessanter Beobachtungen von eklatanten Erfolgen oder Miss* 
erfolgen zur Entscheidung gelangen können. Dagegen dürften grössere 
Znsammenstellungen eines gleichmässig beobachteten Krankenmaterials 
hierfür von grösserem Werte sein. Nun finden sich in der Literatur 
schon eine ganze Reihe von Autoren, die eine grössere oder kleinere 
Zahl von Pneumothoraxfällen zusammengestellt haben. Die älteren 
von diesen Zusammenstellungen sind wohl von Interesse für die Be- 
urteilung der Frage nach der Ätiologie und Diagnostik des Pneumo- 
thorax. Für die Klärung der therapeutischen Fragen, soweit sie 
speziell die neueren operativen Behandlungsmethoden betreffen, sind 
sie natürlich von geringem Werte. Aus neuerer Zeit stammen auch 
unter anderen Veröffentlichungen diejenigen von Dräsche (19), die 
sich auf das ungeheure Krankenmaterial der grossen Wiener Kliniken 
stützen. Bei den meisten derartigen Aufstellungen, die Krankenhaus- 
material zur Grundlage haben, ist es unvermeidlich, dass sich ein 
Teil der Patienten mit dem Austritt aus der Anstalt der Beobach- 
tung entzieht; da dies nun gerade vorwiegend die günstigeren und 
mehr chronisch verlaufenden Fälle betrifft, so wird hierdurch natm> 
gemäss die Beurteilung der Prognose und der erzielten Erfolge viel- 
fach erschwert und getrübt. 

Es sei mir nun gestattet, an der Hand eines immerhin grösseren 
Materials, das in der Heidelberger medizinischen Universi- 
tätsklinik in den Jahren 1890 — 1902 zur Beobachtung kam, der 
Erörterung der Fragen, die sich an den Verlauf und die Behandlung 
des Pneumothorax und speziell des tuberkulösen Pneumothorax knüpfen, 
näher zu treten. Dieses Krankenmaterial bildet insofern ein abge- 
rundetes Ganzes, als es mir durch Nachforschungen gelungen ist, 
auch den weiteren Verlauf der Erkrankung nach der Entlassung aus 
dem Krankenhause festzustellen, wenigstens in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle. 

Es kann sich angesichts der grossen Zahl von 50 Fällen natür- 
lich nicht darum handeln, dieselben sämtlich ausführlich zu beschreiben, 
zumal nur ein Teil derselben ein spezielleres Interesse beanspruchen 
darf. Ich will daher mich darauf beschränken, einzelne herauszu- 
greifen und im Auszuge wiederzugeben. 



336 Karl Mosheim. [& 

Klinischer TeiL 

Von den beobachteten 50 Fällen von Pneumothorax war die weit- 
aus grössere Zahl auf tuberkulöser Basis entstanden, während ein 
kleinerer Teil auf verschiedene sonstige ätiologische Momente zurück- 
zuführen war. Sie verteilten sich folgendermassen auf die verschie- 
denen Krankheiten: 



Zweifelhafter Ätiologie (Trauma oder Tuberkulose) 
Pneumothorax subphrenicus 

yj bedingt durch Empyem oder entzündlichen 

Lungenprozess 



7i 7) n 



Emphysem 

Emphysem und Sarkom 

Bronchiektasien 

Bronchitis foetida und Gangrän 

Pneumonie und Gangrän 

Tuberkulose 42 Fälle. 



Fall 



Von den nicht durch Tuberkulose hervorgerufenen Fällen wurden 
zwei Fälle operativ behandelt, während bei tuberkulösem Pneumothorax 
sechsmal chirurgische Behandlung eingeleitet wurde. Dreimal wurde 
die Thorakoplastik ausgeführt, in den übrigen Fällen Thorakotomie 
und Rippenresektion oder Drainage nach Bülau. 



Zunächst möchte ich auf einen Fall eingehen, der neben einigen 
anderen schon von Arnsperger (2) in einer Abhandlung über 
Pneumothorax im Röntgenbilde beschrieben worden ist. Seit dieser 
Publikation ist der betreffende Patient wieder in klinische Beobach- 
tung gekommen. Es hat sich dabei ein Moment ergeben, das geeignet 
sein dürfte, die damalige Auffassung vielleicht in einem Punkte zu 
modifizieren. Auf Grund des klinischen Befundes liess sich damals 
die Frage, ob ein traumatischer oder tuberkulöser Pneumo- 
thorax in diesem interessanten, sehr günstig verlaufenen Falle 
vorlag, nicht sicher beantworten, doch schien das Ergebnis der Rönt- 
gendurchleuchtung für traumatische Entstehung zu sprechen. 

Angesichts der ausführlichen Darstellung, die der Fall durch 
Arnsperger (2) gefunden hat, will ich hier nur kurz den Erank- 
heitsverlauf skizzieren, und verweise bezüglich der Einzelheiten auf 
die genannte Arbeit. 

Fall 1. Geheilter linksseitiger Pneumothorax. 

August Dr., Taglohner, 20 J. Nachdem Patient schon mehrere Monate flher 
Symptome onhestimmter Natur, wie Magenhesch werden, Schwindel, £kel vor dem 
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Essen und Schweisse geklagt, erleidet er am 5. 1. 1900 ein leichtes Trauma durch 
Aufschlagen der linken Brustseite auf einen Pflasterstein aus ganz geringer Höhe 
(er hatte yersucht, sich an einer Türklinke zu erh&ngen und war bei diesem 
SnicidTersuche herabgefallen). Er bemerkt zunftchst keinen Schaden dayon und 
wird erst am Abend unter heftigen Schmerzen in der linken Seite ohnmftchtig. 

Daher sofortige Aufiiahme ins Krankenhaus, wo ein linksseitiger Pneumo- 
thorax festgestellt wird , der sich erst im Verlauf Ton zwei Tagen langsam zu- 
nehmend entwickelt Nach acht Tagen tritt ein deutlich getrflbtes, seröses, pleu- 
ritisches Exsudat auf. Die Lunge erscheint im Röntgenbilde yOUig konzentrisch 
um den Lungenhilus kollabiert ohne Adhftsionen an der Spitze. 

Nach sechs Wochen ist die Lunge grösstenteils wieder entfaltet, das Ex- 
sudat gering. Patient wird am 17. II. 1900 auf Wunsch entlassen. 

Es ist dann bald nach der Entlassung die schon weit fortge- 
schrittene Besserung in völlige Heilung übergegangen, so dass er seiner 
militärischen Dienstpflicht bei der Infanterie genügen konnte. — Erst 
am 15. VI. 1904 trat plötzlich ohne alle Vorboten starkes Blutspeien 
auf, das sich in der nächsten Zeit noch wiederholte. Er suchte des- 
halb vier Jahre nach der ersten Erkrankung die Klinik wieder auf. 
Dabei ergibt die objektive Untersuchung: 

Fieherhafte Temperatur bis 88,7 ^ kleiner, weicher, frequenter Puls (96), 
beschleunigte oberflächliche Atmung. Beiderseits eingesunkene Supra- und Infra- 
klavikulargruben, rechts stärker als links. Rechts vorne bis herab zur II. Rippe 
deutliche Schallverkflrzung mit verlängertem und verschärftem Exspirium. Keine 
Rhonchi. Sonst im wesentlichen normaler Befund. Die Erkrankung scheint einen 
gOnstigen Verlauf nehmen zu wollen. 

Bei dem vorliegenden Krankheitsbilde ergab sich also anamnestisch 
sowohl ein der akuten Erkrankung vorausgehendes Trauma, als auch 
eine Reihe von Allgemeinbeschwerden, die wohl den Verdacht auf 
eine zugrunde liegende Lungenaffektion berechtigt erscheinen lassen 
konnten. Der Fall wurde damals als traumatischer Pneumothorax, 
entstanden durch Verletzung der Lunge durch ein supponiertes Rippen- 
fragment aufgefasst, während den vorher aufgetretenen unbestimmten 
Allgemeinerscheinungen keine Bedeutung beigelegt wurde. Es war 
hierfür weniger der günstige Verlauf der Erkrankung, noch auch das 
Ergebnis der üblichen physikalischen Untersuchungsmethoden mass- 
gebend, als vielmehr ausschliesslich die Durchleuchtung mit Röntgen- 
strahlen (Arnsperger [2]). 

Auf dem Röntgenbilde macht sich nämlich beim Pneumothorax 
der nach Lungenkollaps durch Luft ausgefüllte Teil des Thorax durch 
einen helleren Schein bemerkbar, während die von der Lunge noch 
ausgefüllten Partien den Strahlen ein grösseres Hindernis entgegen- 
setzen und sich durch Schattenbildung abheben. Wenn nun, wie in 
dem vorliegenden Falle, feste pleuritische Adhäsionen fehlen, so kann 
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die Lnnge konzentrisch kollabieren, bleibt nirgends an der Thorax- 
wand adhärent und bildet einen kleinen Knoten um die Longen- 
Wurzel herum. Anders wenn, wie so häufig bei Tuberkulose, die 
LuAgenspitze durch feste Adhäsionen rerlötet ist. Es erscheint dann 
im Bilde ein dunkler Schatten der Spitzenpartien der befallenen 
Brustseite, von welchem aus ein schmaler Fortsatz am Mediastinum 
hinab bis zur Gegend der Lungenwurzel verläuft. ZweifeQos kann 
man dieses letztere Bild bei der Diagnose für die Annahme einer 
tuberkulösen Entstehung des Pneumothorax verwenden, dagegen kann 
man den totalen Lungenkollaps ohne Verwachsungen noch nicht ohne 
weiteres als beweisend ansehen, dass Tuberkulose nicht die Ursache 
des Pneumothorax sei. Letzteres war in unserem Falle angenommen 
worden, ist jedoch durch den weiteren Verlauf zweifelhaft geworden. 

Nachdem sich in dem vorliegenden Falle nur wenige Jahre nach 
dem Auftreten des Pneumothorax eine manifeste Lungentuberkulose 
eingestellt hat, wird man wohl nicht fehlgehen, wenn man diese beiden 
Momente auch ätiologisch in Zusammenhang bringt. Nach unseren 
heutigen Anschauungen über die Tuberkulose dürfen wir wohl an- 
nehmen, dass schon damals kleinere tuberkulöse Herde bestanden 
haben werden, und das Trauma damals nur die Gelegenheitsursache 
für die Entstehung des Pneumothorax abgab. Mit Sicherheit kann 
man das natürlich nicht erweisen, zumal später im wesentlichen die 
andere Seite erkrankte, und die Möglichkeit einer späteren Infektion 
nicht völlig ausgeschlossen werden kann. Immerhin wäre das Auf- 
treten eines trüben serösen Exsudates schon ein Punkt, der eher für 
die tuberkulöse Natur des Pneumothorax spräche, da solche bei trau- 
matischer Entstehung selten sind, in welchem Falle dann einge. 
heilter Fall von tuberkulösem Pneumothorax vorläge. 

Viel häufiger ist ein derartiger Ausgang in Heilung beim trau- 
matischen Pneumothorax, der prognostisch bei weitem die besten 
Heilungsaussichten bietet und falls nicht durch die Art der Verletzung 
oder Infektion Komplikationen entstehen, überhaupt keine schwere 
Erkrankung darstellt. Die frischen Lungenwunden können sehr schnell 
sich schliessen und auch die Resorption der Luft kann sehr schnell 
erfolgen. Unver rieht (107) zitiert als Beispiele Fälle von Maas, 
Pappenheimer und Ball, in welchen schon binnen 5, 14 resp. 
sogar 4 Tagen eine Heilung des Pneumothorax zustande kam. Ge- 
wöhnlich dauert es allerdings erheblich länger, durchschnittlich 4 — 6 
Wochen. Die Ausnahmestellung, die der traumatische Pneumothorax 
bezüglich der Prognose einnimmt, beruht eben darauf, dass es sich 
hier um eine im wesentlichen reine Form des Pneumothorax handelt, 
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die nicht durch ein zugrunde liegendes Leiden in ihrem Verlaufe be- 
einflusst wird. 



Ausser diesem Falle, bei dem die Frage nach der Ätiologie, ob 
traumatisch oder tuberkidös, immerhin nur mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit zu beantworten ist, kamen sieben Fälle zur Beobach- 
tung, die nicht auf Tuberkulose zurückzuführen waren und sämtlich 
infaust rerliefen. Sie seien hier kurz angeführt. 

Es befindet sich darunter ein Fall jenes eigenartigen Erankheits- 
bildes, das von Leyden (63) als Pneumothorax subphrenicus be- 
zeichnet wurde und durch Abszesse am Intestinaltraktus (Ulcus ven- 
triculi oder Perityphlitis) entsteht, die auch das Zwerchfell durch- 
brochen haben. 

Fall 2. Elisabeth Br., 35 J., Taglöhnersfrau. Pyopneumo- 
thorax subphrenicus sinister mit jauchiger Eiterung, Ursache 
perforiertes Ulcus ventriculi mit perisplenitischem Abszess. Durchbruch 
in die Pleurahöhle. Exitus nach Resektion der XI. Rippe, f 24. 
X. 1891. 

Fall 3. Julius M., Handelsmann, 48 J. Pyopneumothorax 
sinister bedingt durch Durchbruch eines Empyems oder entzünd- 
lichen Lungenprozess. Resektion der VIII-lRippe. Exitus 14. VII. 1902. 

Fall 4. Franz W., 54 J. Pneumothorax bedingt durch Em- 
physem (Komplikation: Steinhauerlunge), f 6- ^L 1897. 

Fall 5. Valentin R., 21 J. Pneumothorax durch Sarkom- 
metastasen bei gleichzeitigem Emphysem, f 27. I. 1898. 

Fall 6. Michael Br., 21 J. Pneumothorax ausgehend von 
Bronchiektasien. f H- ^- 1895. 

Fall 7. Martin Oe., 67 J. Pneumothorax infolge Bronchitis 
foetida und Gangraena pulmonum, f 15- IV. 1893. 

Fall 8. Georg Schw. , 53 J. Pneumothorax durch zirkum- 
skripte lobäre Pneumonie und Gangrän, f 3. IQ. 1894. 

Die hier aufgeführten Fälle geben eine — freilich nicht erschöpfende 
— Übersicht der verschiedenartigen Krank heitszustände, welche die 
Entstehung eines Pneumothorax herbeiführen können. Besonders ab- 
wechselungsreich sind die Entstehungsursachen bei dem traumatischen 
Pneumothorax, bei dem bald direkte Gewalt, bald indirekte vermittelst 
pleuritischer Adhäsionen wirksam wird. Häufig entsteht derselbe durch 
operative EingrijQTe, zuweilen auch durch verschluckte oder aspirierte 
Fremdkörper (Zuppinger [128]). Ferner kann Pneumothorax 
entstehen durch Aneurysmen, durch Ösophagusdivertikel, durch 
alle Arten von inneren und äusseren Abszessen. Auch die Ent- 
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stehong durch Parasiten, wie Echinokokken und Ascariden, ist 
mehrfach beobachtet worden (Blnmberg (11), Saussier (93), Zup- 
pinger.) 

Soweit nicht das Grundleiden eine absolut schlechte Prognose 
bedingt, wie z. B. maligne Tumoren, Aneurysmen u. a., sind diese 
Formen durchschnittlich prognostisch günstiger zu beurteilen, als 
der tuberkulöse Pneumothorax. Die hauptsächliche Gefahr beruht, 
abgesehen von der Entstehungsursache, auf der Schwere der Infektion 
der Pleurahöhle, die häufig operativ bekämpft werden muss. Hin- 
gegen macht die Yerheilung der Lungenfistel und die Resorption 
der Exsudate weit weniger Schwierigkeiten, als bei den auf tuber- 
kulöser Basis entstandenen Fällen. 

Da Fall 1 vermutlich noch zu den tuberkulösen zu zählen ist, 
so kommt die dabei erzielte völlige Heilung hier nicht in Betracht. 
Aus den oben angeführten Fällen 2—8 lässt sich allerdings die 
günstigere Prognose der nicht durch Tuberkulose bedingten Er- 
krankungen nicht beweisen, da sie durchweg ungünstig verliefen, 
doch wird dieselbe von allen Autoren nachgewiesen, so dass 'dem gegen- 
über die kleine Zahl von sieben Fällen nicht ins Gewicht fällt. — 



Sämtliche übrigen zur Beobachtung gelangten Fälle beruhten auf 
Tuberkulose. Es ergibt sich also ein Prozentsatz von 86 Vo tuber- 
kulöser Pneumothoraxerkrankungen auf eine Gesamtzahl von 50. — 
Ahnliche Yerhältniszahlen haben auch andere Autoren gefunden ; ins- 
besondere diejenigen, die über ein grösseres Material verfügten: 



ZnsammenstelluDg 
von 


Gesamtzahl 

der 

Pnenmothoraxfälle 


Auf tuberkulöser 
Basis beruhend 


item in Prozenten 
ausgedrückt 


Saussier Uitiert von 
Böhier J Blumberg 

Biach (9) 

Blumberg (11) 

Dräsche (19 n. 20) 

WeU (117) 


169 
58 

918 
82 

230 
55 


81 

50 

715 

18 

lofi / 1^8 Mftnner 
^^^ \ 40 Frauen 

46 


47,90/0 
86.2^/0 
77,9^/0 
40,8 «/o 
86,1 «/o 
84 > 



Während der Pneumothorax eine sehr häufige Komplikation der 
Lungengangrän ist, bei der er nach Biach (9) in 17^/o der Fälle auf- 
tritt, ist er eine verhältnismässig seltene Komplikation der Lungen- 
tuberkulose. 
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Autor 


Gesamtzahl 

der 

behandelten Tuberkulosen 


Häufigkeit d. Komplikation 
^ durch Pneumothorax 
in Prozenten ausgedrflcki 


Buch (9) 
Blamberg (11) 

Dräsche (19) | davon 

Dräsche (am allgemeinen 
Krankenhaus) 


425 

10212 

6686 männliche 
3526 weibliche 

26281 


0,78^0 
8,1 '^/o 
1.93 «»/o 
2,86 «/o 
1,13 7o 
1,46 «>/o 



Die obige Zusammenstellung lässt erkennen, dass selbst bei 
Erankenhausmaterial nur in einem sehr kleinen Bruchteile aller 
Tuberkulosen sich ein Pneumothorax hinzugesellt. In Wirklichkeit, 
dürfte der Prozentsatz ein noch wesentlich geringerer sein, da ge- 
rade das Auftreten eines Pneumothorax viele Kranke in Hospitalbe- 
handlung bringt, die ihrer Tuberkulose wegen das Krankenhaus nicht 
aufgesucht hatten. — Bemerkenswert ist auch die erheblich höhere 
Ziffer für die männliche Bevölkerung. 

Nach den Altersklassen verteilen sich die vorliegenden 43 Fälle 
von tuberkulösem Pneumothorax folgendermassen : (inkl. Fall 1). 



Alter 


mftnnliche 


weibliche 


zusammen 


15-20 


6 


3 


9 


20-25 


14 


2 


16 


25-80 


9 


1 


10 


30-86 


3 


— 


8 


35-40 


4 


1 


5 


über 40 


— 


— 


— 



Es zeigt sich auch hier das Überwiegen der mittleren Alters- 
stufen von Mitte des zweiten bis Ende des dritten Dezenniums, wie 
es auch sonst meist in Krankenhäusern für Lungentuberkulosen charak- 
teristisch ist. Auch bei Dräsche (19 und 20) finden sich ähnliche 
Angaben für den tuberkulösen Pneumothorax. — 

Fälle von doppelseitigem Pneumothorax, wie deren Dräsche (21) 
und Rose (86) einige beschreiben (auf einer Seite natürlich nur 
partiell) kamen nicht zur Beobachtung. — Beide Thoraxhälften waren 
ungefähr gleich häufig befallen: 23 mal die linke, 20 mal die rechte 
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Seite. Die Behauptung älterer Autoren, dass die linke Seite stark 
prävaliere, findet hierin keine Stütze. Dräsche fand sogar häufiiger 
eine Erkrankung der rechten Seite. 



Einer operativen Behandlung wurden sechs Fälle von 
tuberkulösem Pneumothorax unterworfen: 

3 mal wurde eine Tborkaoplastik ausgeführt, 

2 mal wurde Bü lausche Heberdrainage angewandt, teils mit, 
teils ohne Rippenresektion, 

1 mal wurde Thorakotomie ausgeführt mit darauffolgender Rippen- 
resektion. — 

Von besonderem Interesse dürften die Fälle 9, 10 und 11 sein^ 
bei denen eine ausgedehnte Thor akoplastik vorgenommen wnrde. 
Speziell Fall 9 ist wohl einer der merkwürdigsten und eigenartigsten 
Pneumothoraxfälle, die die Literatur aufweist. 

Fall 9. Pyopneumothorax sinister tuberculosus; er- 
folgreiche Thorakoplastik nach mehreren Jahren. 

Friedrich R., 26 J., Schiffer. Patient früher gesund his auf ein .Nerven- 
fieher* im Alter von 15 Jahren. Bald nach seiner Entlassung aus dem Dienst 
bei der Kriegsmarine 1891 linksseitige Rippenfellentzflndong, die mit Rezidiv 
18 Wochen gedauert. Hat dann wieder gearbeitet, selten Husten. Seit Mftrz 1898 
wieder linksseitige Rippenfellentzündung mit Husten, Auswurf, Fieber und Nacht- 
Bchweissen, Zustand allmählich gebessert, doch bemerkt Patient seit fünf Wochen 
beim Gehen ein , Schwappen* in der linken Seite, kann Beginn der Erscheinung 
aber nicht genauer angeben. Keine besondere Atemnot 

6. y. 1898 bei der Aufnahme: Leidlich guter Emfthrungszustand , Supra- 
klavikulargruben eingesunken, linke Thoraxhälfte schleppt nach. 

Rechte Lungenspitze gibt verkürzten Schall (mit tympanitischem Bei- 
klang), dabei Vesikuläratmen ohne Rhonchi. Rechts in der Seite und hinten 
massiges Exsudat. 

Links Pneumothorax und ebenfalls verschiebliches massiges Exsudat. Links 
hinten sowie vorne bis zur viei-ten Rippe gedämpft tympanitiscber Schall, von da 
an abwärts sonorer Schachtelton. Herzdämpfnug fehlt links. Links vorne. unten 
sowie über der Spitze kein Atmungsgeräusch, infraklavikulär leises Vesikuläratmen. 
Links hinten abgeschwächtes, manchmal amphorisches Atmen; dabei abgeschwächter 
Pektoralfremitas, metallisches Tropfenfallen und Blasenspringen hörbar. Snccussio 
Hippocratis positiv, Plessimeter-Stäbchenperkussion metallisch klingend. 

Herz ganz nach rechts verdrängt. Linke Grenze J^itte des Stemums, rechts 
die rechte Mamillarlinie. Leber und Milz nach abwärts verdrängt. Punktion des 
rechtsseitigen Exsudats ergibt klare seröse Flüssigkeit. 6. VI. 1893 Punktion des 
Pyothorax ergibt eitrige Flüssigkeit mit verfetteten und frischen Eiterkörperchen, 
keine Kokken nachweisbar. 

Im Laufe der Behandlung bessert sich das Allgemeinbefinden etwas, doch 
ist objektiv der Befund nicht wesentlich verändert. Der Pyopneumothorax be- 
steht fort. Patient wird 15. VI. 1893 auf eigenen Wunsch entlassen. Prognose 
wird ungünstig beurteilt. 



13] Die Heilungsaussiohtea der LongoDtuberkalose etc. 34S 

Dnrch Nachforschungen wurde ermittelt, dass der Patient nach 
seinem Austritt aus dem Krankenhause noch eine Zeitlang in ärzt^ 
licher privater Behandlung gestanden hat, ohne dass eine nennens- 
werte Veränderung seines Zustandes zu konstatieren gewesen wäre. 
Als er trotzdem die Absicht aussprach, sich zu verheiraten, riet ihm 
der Arzt mit Rücksicht auf die Prognose seines Leidens, die er eben- 
falls sehr ungünstig beurteilte, energisch davon ab. Die Folge war, 
dass der Patient aus der Behandlung des Arztes austrat. Von da 
ab fehlen während mehrerer Jahre alle ärztlichen Angaben über den 
Zustand des Kranken. Nur soviel war zu ermitteln, dass er ge- 
heiratet hat und 1894 wieder arbeitsfähig wurde, so dass er mehrere 
(3) Jahre lang die schwere Arbeit eines Schiffers tun konnte. 

Im Juni 1897 bildete sich bei dem Patienten innerhalb zwei 
Tagen eine faustgrosse schmerzhafte Schwellung in der linken Brust- 
seite aus. Es kam bald zum Aufbruch und zur Entleerung von 
mehreren Litern grüngelben Eiters aus spontan entstandenen Fisteln. 
Da die Eiterresektion anhielt, und Patient arbeitsunfähig, wenn auch 
nicht bettlägerig wurde, so suchte er behufs Operation die chirurgische 
Klinik auf. 

12. X. 1897 bei der Wiederaufnahme befindet sich der Kranke in 
ziemlich gutem Ernährungszustand, leicht anämisch. 

Rechte Lunge leicht emphysemat^s , sonst anscheinend normale Ver- 
hältnisse. Links über der ganzen firustseite tympanitischer resp. gedämpft 
tympanitischer SchalL Atemgeräusch und Stimmfremitus aufgehoben, vorne oben 
stark abgeschwächt. Kein grosseres Exsudat. 

Herz in normalen Grenzen wieder nachweisbar, ohne Besonderheiten. — 
]>rei Finger breit Aber der Crista ilei hinter der hinteren Axillarlinie findet sich 
ein fünfmarkstflckgrosser granub'erender Defekt, in welchen eine ziemlich feine, 
reichlich Eiter entleerende Fistel mündet. Nach oben führt die Fistel in eine 
weite Höhle (Flenrahtfhle), üe der Sonde freien Spielramn lässt und nach oben 
bis etwa zur II. Rippe reicht. 

Am 16. X. 1897 radikale Operation mit Resektion der 
n. bis EC. Rippe und Thorakoplastik. (Prof. Marwedel.) 

Zunächst wird ein hufeisenförmiger Sehe descher Lappen, dessen Spitze 
«D der Pleorafiatel liegt, umschnitten, abpräpariert und nach oben geschlagen. 
Darauf warden Stflcke der II. bis IX. Rippe in mehreren Portionen teils mit Draht- 
Bäge, teils mit Rippenschere reseziert. Der Defekt in der Brustwand beträgt 
«cUiesslich 15 cm in der Breite und 21 cm in der Höhe. Die Lunge repräsen- 
tiert sich als ein hoch oben in der grossen Höhle liegender, nicht ganz faust- 
grosser flacher Wulst. Ein bohnengrosser Eäseherd in derselben wird exkochleiert» 
Die Granulationen, welche die Wandungen auskleiden, werden mit dem scharfen 
Löffel entfernt 

Da trotz der ausgedehnten Abtragung der Brustwand die Höhle auch jetzt 
noch 80 tief ist, dass sich der Lappen niiigendB direkt anlegen lässt, so wird ver- 
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Bucht, denselben mit einigen CatgutnAhten in dem unter der Skapnla liegenden 
Raum zu befestigen. Trockener Verband. Zum Scbluase der etwa 1 V< kündigen 
Operation ist der Patient etwas kollabiert, erholt sich jedoch bald nach Verab- 
reichung einiger Eampferinjektionen. 

Wfthreud der Nachbehandlung jeden zweiten Tag Verbandwechsel. 
Anfangs trockene Verbände mit oder ohne Streupulver (Jodoform, Nosophen, 
Amyloform), spftter feuchte Verbftnde mit essigsaurer Tonerde oder Sublimat, die 
geringere Sekretion zur Folge haben. Durch zweimalige Auskleidung der Höhle 
durch mit Formalin getränkte Gaze wird an Stelle einer starken Oranulations- 
wucherung mit starker schmieriger Sekretion eine reine, wenig sezemierende 
Granulationsflftche erzielt. 

Die anfangs hohen abendlichen Temperaturen (40*^) gehen in den ersten 
2—8 Wochen allmfthlich herunter und treten dann nur noch vereinzelt nach den 
zweimal wöchentlich regelmässig gegebenen Vollbädern auf, die im übrigen das 
allgemeine Wohlbefinden wohltätig beeinflussen. 

Der Lappen hat sich schon beim ersten Verbandwechsel gelöst, beginnt 
aber allmählich im Verlaufe einer fünfmonatlichen Behandlung sich von oben her 
mit der hinteren Wand zu verkleben. Die ganze Höhle ist durch Heransrücken 
des Mediastinums und schrägere Stellung der Zwerchfellfläche beträchtlich ge- 
schrumpft. 

Am 21. III. 1898 wird Patient auf einige Wochen in ärztliche -Behandlung 
entlassen, da wegen noch andauernder Sekretion die in Aussicht genommene 
Hauttransplantation noch nicht angezeigt erscheint. Bald darauf wird durch er- 
folgreiche Überpflanzung von Haut von den Beinen eine Deckung der granulieren- 
den Defekte in der Höhle erzielt. 

Infolge des guten Erfolges der grossen thorakoplastischen Operation 
wurde der Patient nach seiner Entlassung wieder arbeitsfähig, wenn 
auch in beschränktem Masse. Von Frühjahr 1898 bis Mai 1902 
konnte er wieder seinem Berufe als Schiffer nachgehen, musste je- 
doch einen Gehilfen zu seiner Unterstützung annehmen. Dabei be- 
fand er sich, abgesehen von zeitweiliger Atemnot, leidlich wohl. 

Mai 1902 Erkrankung unter Erscheinungen von zunehmender Kurzatmigkeit, 
Kräfte verfall, Abmagerung; Husten und Nachtschweisse. 21. Juni 1902 erfolgt 
deshalb Wiederaufnahme in die medizinische Klinik: Patient abgemagert, von 
elendem Aussehen, hochgradige Gyanose und Dyspnoe. An der linken Brustseite 
ist durch die Operation eine grosse Hohle gebildet, an deren medianer Begren 
zungsflftche Vorhof- und Kammerpulsation sich scharf abheben. In der Höhle 
durch Atmung keine YorwGlbung eines Lungenrestes. Die Höhle ist grössten- 
teils durch transplantierte Haut bedeckt. An einigen Stellen, besonders in der 
Kuppe des Brustraumes, ulzerierende , speckig belegte Greschwüre. Absonderung 
von Pjocyaneuaeiter. 

Rechte Lunge gibt vorne oben bis zur III. Rippe sowie hinten oben 
tympanitische Dämpfung mit Schallwechsel, Bronchialatmen, grobem klingendem 
Hasseln. 

Herzgrenze: rechts am rechten Stemalrand, links Rand der Höhle. 
Systolisches Oeräusch an der Spitze, akzentuierter Pulmonalton« Puls klein, fre- 
quent, arythmisch. 

22. VI. 1902. Plötzlicher Herztod. 
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Obduktion ergibt: Tuberkolose der Lungen, Kaverne der rechten Spitze. 
Thorakoplastik links, Tuberkulose der BronchialdrOsen« Hypertrophie und Dila- 
tation des Herzens, besonders des rechten Herzens. Verlagerung des Herzens 
nach links. 

In dem vorliegenden Falle stellte sich also im Verläufe einer 
initialen Phthise ein linksseitiger Pnenmothorax mit eitrigem, jedoch 
kokkenfreiem Exsudat ein. Da er in mehrmonatlicher klinischer und 
ambulatorischer Behandlung nur wenig gebessert wurde, so musste 
die Prognose um so mehr getrübt erscheinen, als auch die rechte 
Lunge durch Spitzenaffektion und pleuritisches Exsudat geschädigt 
war. Trotzdem erfahren wir erstaunlicherweise, dass schon nach 
einigen Monaten der Patient wieder voll arbeitsfähig war und es 
über drei Jahre lang blieb, bis er wieder mit fistulösem Pneumothorax 
in Behandlung kam. Man könnte also an eine Spontanheilung 
des Pneumothorax und ein Rezidiv nach drei Jahren denken. In 
der Tat ist auch noch nach Monaten eine Resorption von Luft und 
Exsudat, selbst wenn dieses eitrig ist, wohl möglich. Auch das 
Rezidivieren eines Pneumothorax ist wiederholt beschrieben worden 
(Gabb [28], West [123], Finny [25]). Andererseits erscheint 
es aber viel wahrscheinlicher, dass es sich bloss um eine weit- 
gehende Besserung gehandelt hat, denn es fehlt nicht an Bei- 
spielen, dass ein tuberkulöser Pneumothorax jahrelang, eventuell 
selbst mit steril gewordenen eitrigen Exsudaten, bestehen kann. 
Weismayr (119) berichtet über einen Fall der fünf Jahre lang 
bestand. Ähnliche Fälle finden sich beiUnverricht (Ebsteins 
Handbuch), sowie bei Spengler (98) und Späth (97) angeführt. 
Manchmal konnten die Patienten selbst eine leichte Tätigkeit aus- 
üben; dass ein solcher Kranker aber einer schweren Arbeit, wie die 
eines Flussschiffers, jahrelang gewachsen blieb, dürfte wohl ohne Bei- 
spiel sein. 

Als dann nach Jahren der spontane Durchbruch nach aussen 
erfolgt war, blieb zur Heilung des Pyothorax nur mehr der Versuch 
einer totalen Thorakoplastik übrig. Der Erfolg war ein vollständiger 
und der Patient überstand den schweren Eingriff und die lange 
Nachbehandlungsperiode so gut, dass er wieder für vier Jahre, wenn 
auch beschränkt, arbeitsfähig wurde. Die Thorakoplastik führte also 
zur Heilung. Erst neun Jahre nach dem Beginn der ganzen Er- 
krankung, als die fortschreitende Tuberkulose der anderen Lunge das 
funktionsfähige Lungengewebe immer mehr reduziert hatte, starb er 
an Herzschwäche. 

In dem Falle 10 lag ebenfalls eine initiale Phthise vor. Die 
Thorakoplastik wurde erst nach mehr als einem Jahre vorgenommen, 
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nachdem alle Versuche, den Pyothorax durch Punktion zu beseitigen 
und die Resorption anzuregen, ergebnislos geblieben waren. Die 
Thorakoplastik wurde in mehreren Sitzungen vorgenommen, doch 
stellte sich die schwer zu vermeidende sekundäre Infektion der Wund- 
höhle ein, so dass der Kranke geschwächt drei Monate nach der 
Operation seinen Leiden erlag. 

Fall Nr. 10. Pyopneumothorax dexter tuberculosus. 
Thoracoplastik nach über einem Jahre. (Prof. Petersen.) 

Josef T., 24 J., Fabrikarbeiter. Seit einem Vierteljahr Husten, eitriger 
Auswarf, auch mehrfach geringe Hämoptoe. Seit vier Tagen heftiges Seiten- 
stechen rechts und erhebliche Kurzatmigkeit. 

15. III. 1902. Bei der Aufoahme ist Patient in mftssig gutem Ernährungs- 
zustand. Rechte Thoraxhälfte vorgewölbt mit verstrichenen Interkostalräumen, 
bleibt bei der Atmung zurück. Herz und Mediastinum nach links verdrängt bis 
ein Querfinger aber dem linken Stemalrand. Rechts vorne Aber der ganzen 
Lunge hypersonorer Schall, sowie sichere Symptome eines rechtsseitigen Pneumo- 
thorax. Metallisches Atmen und Stäbchenplessimeterperkussion. Dabei rechts 
geringes Exsudat. 

Links Schallverkürzung über der Spitze nebst giemenden Geräuschen. Im 
Sputum Tuberkelbacillen nachgewiesen. Das Exsudat steigt allmählich etwas an. 

26. lY. 1902. Pat. wird auf Wunsch entlassen. 

Patient hat sich dann den Sommer über zur Erholung auf dem 
Lande aufgehalten und hat sich dabei ziemlich wohl gefühlt. Seit 
einiger Zeit ist dann wieder Herzklopfen aufgetreten sowie Husten 
und Brustschmerzen, ^eldet sich daher zur Wiederaufnahme in 
die Klinik an: 

5. 1. 1908. Ernährungszustand ziemlich gut, etwas anämisch, keine Kachexie. 
Über dem Thorax abnorm erweiterte Hautvenen, rechte Thoraxseite etwas öde- 
matös. Bmatkorb im ganzen namentlich in den unteren Partien etwas aufge- 
trieben. 

Absolute Dämpfung über der ganzen rechten Lungenseite big zu dea 
änssersten Grenzen der Pleurahöhle. Nur Aber den oberen Partien etwas Bron- 
chialatmen hörbar. Stimmfremitus fast aufgehoben. 

Vikariierendes Emphysem der linken Lunge. 

Systolisches Schwirren und sausendes systolisches Geräusch über der Herz* 
spitze. Stark akzentuierter IL Pulmonalton. 

Puls klein, regelmässig, nicht beschleunigt. 

Am Abdomen Caput medusae. 

Bei der Röntgenuntersuchung ergibt sich auf der ganzen rechtea 
Bmstseite bis in die Leber hinein ein gleichmässig dunkler Schatten. 

Durch Punktion werden 1200 ccm einer leichtflüssigen, nicht stinken- 
den eitrigen Flüssigkeit entleert; dieselbe steht unter positivem Druck und 
tritt daher in leichtem Strahle von selbst aus. 

Im AnschliiBB an eine spätere IL Pmdction, bei der 2000 com entleert 
werden, treten wieder alle Pnenmothoraxsynptome auf: tympaautiaoiier Sokall 
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über der Spitze, StäbcheDplessimeterperkosaioii positiv, SuccuBBio Hippocratis, 
metallisclie Rhonchi and HOhlenatmen. 

Nach einer III. und lY. grossen Funktion weist die ROntgendurchstrahlung 
nur noch ein massiges Exsudat und völlige Retraktion der Lunge nach. 

Da der Zustand des Patienten sich trotz mehrmonatlicher Be- 
handlung nicht mehr wesentlich ändert, so entschliesst sich derselbe 
zu der vorgeschlagenen eingreifenden operativen Behandlung durch 
Thorakoplastik. 

2. V. 1903. Aufnahme in die chirurgische ^Klinik. 
Wegen der Schwierigkeit und langen Dauer der Operation wird 
dieselbe in zwei Teilen ausgeführt: 

I. Operation: Resektion der VI.— X. Rippe in ganzer Ausdehnung. 3. V. 
1903. Zuerst Inzision über der VT. Rippe von der hinteren Axillarlinie bis in die 
Mamillarlinie. Subperiostale Resektion derselben in Ausdehnung von ca. 8 cm. 
Nach Inzision der Pleura costalis entweicht Luft aus dem Thorax und man sieht 
in der Tiefe der Brusthöhle den angesammelten Eiter. Derselbe wird aus dem 
Thorax ausgespült und abgesaugt. Hierauf wird ein grosser, von der hinteren 
Axillarlinie bis ans Sternum reichender bogenförmiger Schnitt, der den ursprüng- 
lichen in sich begreift, gemacht und die VI. bis X. Rippe subperiostal in ganzer 
Ausdehnung reseziert und zwar, indem die Rippe zuerst ca. in der Mitte frei- 
gelegt, durchgekniffen und dann, unter stumpfer Ablösung der Weichteile nach 
hinten, an der Wirbelsftule herausgedreht und nach vorne dicht am Sternum ab- 
geschnitten wird. Um die unteren beiden Rippen IX und X besser resezieren zu 
können, wird ca. handbreit parallel dem ersten Schnitte ein zweiter ebenfalls 
bogenförmiger gemacht. Dieser Brückenlappen wird unterminiert und es kaun 
nun unter Verziehung desselben teils nach oben, teils nach unten die Rippen- 
resektion ohne Schwierigkeit vollendet werden. Eine Reihe spritzender Inter- 
kostalftste der Mammaria werden umstechen. Die Weichteile (Mm. intercostales 
and pleura) werden in der Ausdehnung der Rippenresektion exstirpiert. Nach 
Entfernung sämtlicher noch überhängender Knochen und Enorpelspangen lässt 
sich der Brückenlappen ohne Spannung auf das Zwerchfell und die internen 
Thoraxabschnitte verlagern. Mit dem scharfen Löffel werden noch die Granula- 
tionen der Pleura costalis gründlich abgekratzt und dann der Lappen mit einigen 
Nfthten an Zwerchfell und Pleura befestigt 

Ton der rechten Lunge ist ausser einem kaum faustgrossen, der Wirbel- 
säule anliegenden flachrundlichen Tumor nichts mehr übrig ; der ganze restierende 
Thoraxraum erweist sich mit Luft gefüllt. Eine deutliche Lungenfistel ist nicht 
zu sehen, doch hört man bei der Inspiration ein leises Pfeifen. 

Der zweite Schnitt am Unterrande des eingelegten Lappens wird zum 
grössten Teil wieder vernäht, im übrigen die Lücke zur Drainage benutzt. Es 
besteht also jetzt noch eine dachförmig überhängende obere, die ersten fünf 
Rippen in sich schliessende Thoraxhälfte, welche aber erst in IL Sitzung rese- 
ziert werden soll. Die Narkose von IVt Stunde Dauer hat Patient gut durch- 
gemacht. Blutverlust wegen des subperiostalen Vorgehens gering. Verband mit 
Heftpflaster. 4. V. 1903. Täglich Verbandwechsel und Tamponade der grossen 
Wundhöhle. Dieselbe ist mit guten Granulationen ausgekleidet. 

Beiträge zur Klinik der Taberknlose. Bd. III. H. 5. 23 
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Der dem Mediastinum anliegende kleine Lnngenatnmpf atmet nicht mit. 
Beim Hasten Zischen ans der Fistel. 

n. Operation: Resektion der I.— Y. Rippe. 12. Y. 1903. Es werden 
am Rande der überhängenden Partie der stehen gebliebenen fünf oberen 
Rippen die Weichteile abgelöst und nach oben geklappt Resektion der 2., 
8., 4. und 5. Rippe. Abtragung am Stemum und an der Wirbebftule. Re- 
sektion des mittleren Teiles der I. Rippe. Es Iftsst sich dann mit dem ge- 
wonnenen Lappen eine vollkommene, nicht gespannte Deckung erzielen. Drai- 
nage und Schluss der sämtlichen Teile durch Naht. Am tiefsten Punkte wird 
wegen des nötigen Abflusses ein Spalt von 10 cm Länge offen gelassen. Um 
eine Retraktion des Lappens zu verhindern, wird nachträglich in der Mitte des- 
selben eine Naht gelegt. Infolge des schweren Eingriffes und des dadurch be- 
dingten starken Blutverlustes ist am Schlüsse der Operation der Puls sehr klein. 

Daher mehrfache Eampferinjektionen und Glühweininfnsionen. 

Abends Puls und Allgemeinbefinden wesentlicb gehoben. 

Nach der letzten Operation erholt sich Patient allmählich. Die Sekretion 
aus der Thoraxhöhle ist andauernd reichlich. Abwechselnd abendliche Tem- 
peratursteigerung. 

Wegen andauernder Schmerzen im Gebiet des Plexus cervicalis wird in 
Narkose die stark vorspringende I. Rippe reseziert. 

22. Y. Wegen Pyocyaneuseiterung feuchte Yerbände und Bäder. 
26. Y. Pyocjaneus beseitigt. Die grosse Wundhöhle sezemiert reichlich, keine 
Neigung der Lappen zur Anlegung. Die Operationswunde will sich nicht schliessen. 
Feuchte Yerbände und auch Bäder, da sonst Pyocyaneus wieder auftritt Tem- 
peratur normal. 25. YI. Im Anschlnss an leichte Temperatursteigerung bildet 
sich hinten unten über der linken Lunge eine leichte Dämpfung. 

Punktion ergibt seröses Exsudat, das schnell wächst und die nächsten Tage 
hindurch täglich punktiert werden muss. 

8. Yni. Exitus unter Erscheinungen von Herzschwäche. 

Obduktionsbefund: Thorakoplastik und Entfernung sämtlicher Rippen rechts 
Anthrakose und Eompressionsatelektase der rechten Lunge, Tuberkulose der 
linken Lungenspitze, Hypostase im ünterlappen, Pleuritis adhaesiva und exsuda- 
tiva links. Stauung in Leber und Nieren. Fettinfiltrationen der Leber. 

Fall Nr. 11. Phthisis palmonum utriusque lateris. 
Sero-Pyopneumothorax sinister. Rippenresektion und 
Thorakoplastik. (Geheimrat Czerny.) 

Philipp G., 28 J., Gigarrenmachcr. Seit fflnf Jahren besteht Lungentuberku- 
lose, die fast alljährlich zu Bluthusten, akuter Erkrankung und Arbeitsunfähig- 
keit gefOhrt. Vor zwei Jahren Heilstättenbehandlung. Im Anschlnss daran längere 
Zeit arbeitsfähig. Anfang 1899 wieder infolge akuter Erkrankung drei Monate 
bettiägerig, angeblich linksseitige „Lungenentzflndung* mit sechs wOchentiichem 
hohem Fieber und Hämoptoe. Als er schon wieder aufgestanden, bekommt Pat. 
linksseitige «Rippenfellentzündung" mit Kurzatmigkeit und Gefühl des ,. Schwab- 
beins " in der linken Brust Infolge schleichenden Beginns und unzulänglicher 
Diagnose ist der genaue Zeitpunkt nicht zu eruieren, an dem der Pneumothorax 
begann. Nach mehrmonatlicher exspektativer Behandlung Eintritt ins Krankenhaus. 

11. yn. 1899. Bei der Aufnahme: Aussehen und Ernährungszustand 
ziemlieh gut. 
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Rechte Lunge: über der Spitze leicht bronchiales Atmen, einige Khonchi. 

Linke Lange: Aber der Spitze vom nnd hinten tympanitisch gedftmpfter 
Schall nebet Bronchialatmen und reichlichem, klingendem Rasseln. Von Mitte 
Skapula abwftrts grosses bewegliches Exsudat Vorne von der IL Rippe abwftrts 
bis auf das Exsudat voller tympanitischer Schall (Luftblase). Sukkussionsgeräusch 
and Stftbchenplessimeterphftnomen. 

Herz völlig nach rechts verdrängt 

Punktion entleert zwei Liter serOs-eitriger, rötlich aussehender FlOssigkeit, 
die Tuberkelbacillen enthält. Desgleichen das Sputum. 

14. YllL wird Patient auf Wunsch sehr gebessert entlassen. — Nachdem 
er einen Monat lang gearbeitet hat, Wiederaufnahme ins Erankenhaos vom 18. 
bis 27. IX. Wiederum gebessert auf Wunsch entlassen muss er nach kurzer Zeit 
wieder die Arbeit aufgeben und die Klinik aufsuchen. Pneumothorax besteht 
fort. Exsudat geringer. Bestätigung durch Röntgenaufnahme. Exsudat steht 
in der Höhe der YL Rippe. In der Umgebung der alten (fistulösen) Punktions- 
stelle bildet sich eine buckeiförmige Vorwölbung heraus, die bei Druck schmerz- 
haft ist. Der Patient wird behufs operativer Behandlung der chirurgi- 
schen Klinik überwiesen. 

1.18. XI. 1899 wird zunächst Thorakotomie vorgenommen mit Rippen- 
resektion. 5 cm langer Schnitt über die Höhe der Anschwellung der linken 
Seite. Die vorhandene Fistel ist nicht bis in die Empyemhöhle zu verfolgen. 
Subperiostale Resektion eines 8 cm langen Stückes der VIII. Rippe. Es werden 
zwei Liter dünnen, flockigen Eiters »von nicht besonders übelriechender Beschaffen- 
heit entleert. Einlegen eines Doppeldrains und Ausspülung mit Kochsalzlösung. 
Im Eiter sind Streptokokken und Tuberkelbacillen nachzuweisen. 

Vom 3. bis 18. Tage nach der Operation akute fieberhafte Verschlimmerung 
mit reichlichen knisternden Rasseigeräuschen rechts unten in der Seite. Von da 
ab Besserung. Wundsekretion reichlich, ^l^—^l% 1 täglich. 

Die Untersuchung der Lunge ergibt, dass die bestehende Höhle nach der 
Sondierung zu schliessen, mindestens V* ^^ Pleuraraumes einnimmt Die Lunge 
ist nach oben hinten gegen die Wirbelsäule gepresst und enthält peribronchitische 
tuberkulöse Herde, während für Kavernen kein Anhaltspunkt vorbanden ist. 

2. 9. I. 1900 wird Thorakoplastik ausgeführt. 

Hufeisenförmiger Hautschnitt, beginnend auf der IV. Rippe, ausserhalb der 
Mamillarlinie durch die bestehende Fistel verlaufend und hinter der hinteren 
Axillarlinie in gleicher Höhe wie vorne endigend. Im übrigen typische Operation 
nach Schede. 

Am dritten Tage nach der Operation abends Fieber bis 39,8^; vom 13. Tage 
an Besserung. Beim Verbandwechsel zeigt sich schon gleich zu Anfang Pyo- 
cyaneus, der jedoch unter Ausspülungen mit Orthokresol und dünner Sublimat- 
lösung nach und nach verschwindet. Andauernd starke Sekretion aus der Wund- 
höhle. Gute Granulationsbildung, jedoch zeitweise Fieber, Ödeme der Beine, Ei- 
weiss im Urin. 

9. IV. 1900 wird Patient auf Betreiben seiner Heimatgemeinde in ziemlich 
elendem Zustande entlassen. 

Nachforschungen haben ergeben, dass er fünf Monate später 
am 2. IX. 1900 in seiner Heimat gestorben ist. 

28* 
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In dem vorliegenden Falle wurde erst, als ein spontaner Durch- 
bmch drohte, die Rippenresektion gemacht, an die sich dann behnfs 
Erzielung eines dauernden Resultats die Thorakoplastik anschloss. 
Bemerkenswert ist, dass Patient trotz der schweren Wundinfektion 
noch neun Monate nach der Operation am Leben blieb. 

Fall Nr. 12. Pyopneumothorax sinister. Bülausche 
Heberdrainage. 

Ferdinand B., 36 J. , Taglöhner. Schon vor einem Jahre Lungenblatung. 
März 1902 Husten and Abnahme der Aibeitsfähigkeit. Ende Mfirz akute Er- 
krankung mit hohem Fieber, das vier Wochen anhfilt, Seitenstechen links, Nacht- 
schweisse und Auswurf. Seitdem vier Monate lang dieselben Beschwerden, wenn 
auch weniger heftig. 

24. YIl. 1902 bei der Aufiiahme: Reduzierter Ernährungszustand, leicht 
febrile Temperaturen. Tuberkulöse Infiltrationen der Stimmbänder und Ulcera 
an der Hinterwand des Kehlkopfes. 

Linksseitiger Pneumothorax. Herz völlig nach der rechten Brust- 
seite verlagert. 

Rechts Spitzenkatarrh mit massiger Spitzendämpfung vorne und hinten. 
ProbepiiTtoktion ergibt serös-eitriges Exsudat. 

Im Anschluss daran 26. YIL 1902 wird die Bülausche Heberdrainage 
ausgeführt. Es entleert sich sofort ein Liter Exsudat. In weiter Umgebung der 
Wunde bildet sich Hautödem. Während der Nacht stockt der Abfluss in den 
ersten Tagen mehrfach. 27. VII. 1902 werden 2200 com Eiter entleert. Die täg- 
liche Menge des Sekrets nimmt alimählich immer mehr ab. Nach neun Tagen 
Sekretion unbedeutend. 

7. VII. Kein nennenswertes Exsndat mehr. Herz weniger stark verdrängt 
Keine erhebliche Wiederentfaltung der Lunge. 

9. YIII. Patient hat in der Nacht das Rohr aus der Wunde gerissen. Die 
Fistelöffnung wird immer grösser. Verband von jetzt ab ohne Heberdrainage. 
Der Eiter beginnt fötid zu riechen. Überweisung an die chirurgische Klinik behuls 
Operation. 

Da der Zustand sich rasch desolat gestaltet und Phthise und Kräfteverfall 
rasch fortschreiten, so wird von einer Operation Abstand genommen. Behand- 
lung mit Salizylwasseraussptllungen. Exitus am 16. VIII. 1902 an zunehmender 
Schwäche. 

Die Heberdrainage nach Bülau hatte hier keinen Erfolg. Die 
Wiederausdehnung der Lunge, die sie anstreben soll, wurde nicht 
erreicht. Durch andauernde Yergrösserung der Fistel wurde sie 
einerseits technisch erschwert, andererseits führte sie auch zu einer 
stärkeren Infektion der Pleurahöhle und damit zu einer ausgesprochenen 
Verschlimmerung des Leidens. 

Auch in Fall 13, bei dem die Heberdrainage in Verbindung mit 
einer Rippenresektion zur Anwendung kam, führte sie eine markante 
Verschlechterung herbei. Auch hier stellte sich an Stelle einer 
Wiederentfaltung der Lunge nur eine Infektion ein. 
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Fall Nr. 13. Pyopneumothorax dexter tubercnlosus. 
Rippenresektion nnd Heberdrainage. 

Alban Seh., 22 J., Bierbrauer. 14. Juni 1901 nach voraufgegangenem Husten 
akute Erkrankung während der Militftrdienstzeit Hochgradige Atemnot, Husten, 
Auswurf, dabei Schmerzen in der rechten Seite und zwei Monate anhaltendes, 
anfangs sehr hohes Fieber. Im Oktober wieder Fieber. Punktion ergibt reichlich 
grünen Eiter. Fat. leicht gebessert als Invalide aus dem Lazarett entlassen im 
Februar 1902. Vor drei Wochen nachts plötzlich Durchbruch von V* i ^Her in 
die Lunge. Bald darauf wieder starke Atemnot. 

14. IV. 1902. Aufnahme ins Krankenhaus: Mittlerer Ernftbrungszustand, 
kräftiger Körperbau. Links Tuberkulose des ganzen Oberlappens. Rechts Pneumo- 
thorax mit eitrigem Exsudat. 

Probepunktion ergibt Tuberkelbacillen im Eiter. Exsudat nimmt rasch zu. 
Patient wird behufs Empyemoperation der chirurgischen Klinik überwiesen. 

6. V. 1902. Resektion eines Stückes der VIII. Rippe. Das Loch in der 
Pleura wird nur ganr klein gemacht und durch ein Drainrohr abgeschlossen. 
Letzteres wird schief in die Muskulatur eingenäht, um Anwendung der Heber- 
drainage zu ermöglichen. Dieselbe bleibt jedoch erfolglos. Infolge des negativen 
Druckes in dem Pneumothorax bleibt die Lungenfistel offen. Keine Wiederaus- 
dehnung der Lunge. Durch Hinzutreten einer Sekundärinfektion und Fortschreiten 
der Tuberkulose, besonders auf der linken Seite, geht der Kranke nach mehr- 
wöchentlichen Qualen am 17. VI. 1902 zugrunde. 

Sektion ergibt: Pyothorax dexter, Rippenresektion, Tuberkulose beider 
Lungen, zirkumskripte Miliartuberkulose des Perikai^s am rechten Herzen (fort- 
gesetzt von der Pleura). Disseminierte Tuberkel in Milz und Leber. Zirkum- 
skripte Enteritis des Dickdarms mit follikulären Geschwüren. 

Fall Nr. 14. Pyopnenmothorax sinister tuberculosns. 
Thorakotomie, später Gegenöffnung nnd Rippenresektion. 

Valentin G. , 28 J., Bezirksamtsgehilfe. Seit einem halben Jahre Husten, 
Auswurf, Mattigkeit, zeitweilig Nachtsch weisse und Fieber, starke Abmagerung. 
Sehr wechselndes Befinden, doch ohne erhebliche Beschwerden. Nach zweimonat- 
licher Luftkur vor zwei Wochen linksseitiges eitriges Exsudat nachgewiesen ; wie 
lange dasselbe besteht, ist anamnestisch 'nicht zu eruieren. 

16. VIII. 1899 bei der Aufnahme: Allgemeine Abmagerung, phthisischer 
Habitus Leichte Dyspnoe, leicht febrile Temperaturen. 

Über der rechten Lungenspitze Dämpfung, verschärftes Vesikuläratmen 
und vereinzelte Rasselgeräusche. 

Links Pneumothoraxsymptome. Grosses Exsudat, das bis zur III. Rippe 
hinaufreicht. Herz bis zur rechten MamiUarlinie verdrängt. 

Durch Punktion und Aspiration wird IV« 1 zähe eitrige Flüssigkeit ent- 
leert, die Staphylokokken enthält. Röntgenbild vor und nach der Punktion zeigt 
starkes Zurücktreten des Mediastinums nach links. Das Herz infolge Schwarten- 
bildung nur wenig zurückKerückt. Auf Wunsch wird Patient auf kurze Zeit nach 
Hause entlassen. 25. IX. 1899 bei der Wiederaufoahme stärkere Schmerzen in 
der linken Seite. Haut über der VII. und VIII. Rippe links in der vorderen 
Axillarlinie gerötet, fühlt sich etwas teigig, wie in der Tiefe fluktuieend an. 
Zunehmende Schwellung und Schmerzhaftigkeit. Überweisung an die chirurgische 
Klinik. 
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8. X« 1899. Thorakotomie ohne Rippenresektion. An der Stelle, 
an der sich der Durchbrach nach aussen vorbereitet, im 7. Interkostalraum in 
der vorderen Axillarlinie wird unter Lokalanästhesie die Pleura inzidiert. Lang- 
same Entleerung von 6 1 jauchiger Flttssigkeit. Drainage durch den Interkostal- 
raum. Nach der Operation Kollaps und Temperaturabfall. 

Danach vorabergehende Besserung. Infolge andauernder starker Eiterung 
jedoch keine weiteren Fortschritte. WundhOhle täglich mit OrthokresollOsung 
ausgespült Trotzdem allmählich sichtlicher Rflckgang des Allgemeinbefindens. 

7. XI. Resektion der VIII. Rippe: Ohne Narkose wird in der hinteren 
Axillarlinie eine Gegenöffnung angelegt mit Wegnahme eines ca. 5 cm langen 
Stückes der VIII. Rippe. Durchziehen eines Drains. Während der Operation 
hochgradige Cyanose; langsame Erholung. 

Während der nächsten Tage zunehmende Schwäche und stockende Eiter- 
sekretion aus der EmpyemhOhle. 

10. XI. 1899. Rascher Abfall. Abends Exitus. 

Obduktion: Linke Lunge erscheint durchsetzt mit kleinen miliaren, 
tuberkulösen Herden und völlig luftleer. Eirschkemgrosse Kaverne im Ober- 
lappen. Im rechten Oberlappen zerstreut liegende Herde miliarer Tuberkel Milz 
bedeutend vergrössert, Tuberkel nicht sicher nacchzuweisen. 

Da in diesem Falle ein Dnrchbruch des stark infektiösen Eiters 
schon unmittelbar bevorstand, so musste zur Operation zunächst in 
Form der einfachen Thorakotomie geschritten werden. Doch konnte 
diese ebensowenig, wie die darauf folgende Rippenresektion die 
jauchige Eiterung erfolgreich bekämpfen. 

Fall Nr. 15. Pneumothorax sinister tuberculosus. 
Geheilt bei konservativer Behandlung. 

August 0., 26 Jahre, Posamentier. Die Krankengeschichte dieses 
Falles war mir leider nicht zugänglich; doch geht aus den sonstigen 
Aufzeichnungen der Heidelberger Klinik hervor, dass Patient daselbst 
mehrere Mouate an tuberkulösem Pneumothorax konservativ behandelt 
wurde. Bei der Entlassung im Dezember 1901 war der Pneumo- 
thorax geheilt, während die Tuberkulose weiterbestand. 

Im Sommer 1902 suchte der Patient wegen eines Nierenleidens 
die Bonner medizinische Klinik auf. Der daselbst erhobene Befund, 
den ich hier wiedergebe, bestätigt die erfolgte Heilung des Pneumo- 
thorax. 

Thorax: Die linke Seite eingezogen. Gruben tiefer ausgeprägt, 
schleppt bei der Atmung beträchtlich nach. 

Rechts: Schall, Atemgeräusch und Grenzen überall normal. 

Links: die ganze Seite vorne, insbesondere die Spitze relativ 
gedämpft. 

Die Grenzen an normalen Stellen, aber unverschieblich. Der 
Stimmfremitus links vorne abgeschwächt, hinten vorhanden. 
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Atemgerättsch verschärft, mit klein-, mittel- und grossblasigen 
Rasselgeränschen untermischt. — Tuberkelbacillen nachgewiesen. 
Urin enthält 7^/oo Eiweiss, hyaline und granulierte Zylinder. 

Der Pneumothorax ist denmach in diesem Falle unter Bildung 
von Adhäsionen und Verödung der Pleurahöhle ausgeheilt und zwar 
bei exspektativer Behandlung. Es handelt sich also um eine Spontan- 
heilung. Ob und inwieweit der tuberkulöse Lungenprozess durch 
den Pneumothorax beeinflusst wurde, ist leider nicht festzustellen. 

Auch ist in diesem Falle keine genauere Angabe zu machen, nach 
welchem Modus sich im einzelnen die Heilung vollzog. In dieser Be- 
ziehung ist das vorliegende klinische Material zufällig überhaupt recht 
ungünstig. Denn auch in Fall 1 und 9, in denen es spontan zur 
Heilung resp. weitgehenden Besserung kam , standen die Patienten 
während der Periode der Resorption und Besserung nur zum kleinsten 
Teile in klinischer Behandlung. 

Im allgemeinen werden zwei Haupttypen der spontanen Pneumo- 
thoraxheilung unterschieden. Entweder kommt es zu keiner Exsudat- 
bildung und die Pueumothoraxluft wird nach erfolgtem Verschluss 
der Lungenfistel einfach resorbiert, oder es tritt ein Exsudat auf, das 
die Luft allmählich verdrängt und ersetzt bevor es selbst ebenfalls zur 
Resorption gelangt (West [122]). Natürlich ist auch hier der Fistel- 
verschluss die Vorbedingung. Meistkommt es dabei zunächst zu einer 
starken Zunahme des Exsudats, wenn auch wohl nicht in allen Fällen. 
Jedenfalls scheint stets die Resorption des Exsudats erst nach er- 
folgter Resorption der Luft einzutreten. 

Bei den übrigen 35 Fällen von tuberkulösem Pneu- 
mothorax wurde bei konservativer, zum Teil durch Punktionen 
unterstützter Behandlung eine volle Heilung nicht erzielt. Ein Fall 
wurde sehr wesentlich gebessert entlassen, starb jedoch nach drei 
Monaten an den Folgen eines Blutsturzes. Drei weitere Fälle 
wurden ebenfalls gebessert entlassen und lebten noch 6, 9, resp. 
11 Monate nach der Entlassung. Zwei Patienten, die ungebessert 
austraten, starben schon nach zwei resp. sechs Wochen. 

Von den in der Anstalt gestorbenen boten drei Fälle das Bild 
des Pneumothorax acutissimus mit Exitus innerhalb zwei Tagen, 
hauptsächlich infolge der schweren Störung des Atmungsmechanismus. 
Innerhalb der ersten 14 Tage starben 25% der an tuberkulösem 
Pneumothorax erkrankten. Andere Autoren fanden eine erheblich 
höhere Sterblichkeit in den ersten Wochen: West (121) fand unter 
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101 Fällen 75Vo Todesfälle in den ersten 14 Tagen, Dräsche (19) 
unter 198 Fällen 71 ^/o Todesfälle in den ersten 14 Tagen. 

Auch bei den übrigen mehr chronisch rerlaufenen Erkrankungen, 
die sich auf viele Wochen, Monate und selbst weit über ein Jahr 
erstreckten, dürfte die durchschnittliche Lebensdauer eine günstigere 
sein als nach den meisten klinischen Statistiken. Genauere Zahlen 
darüber anzugeben ist jedoch nicht möglich, da ebenso wie unter 
den oben beschriebenen Fällen auch unter den übrigen sich eine 
ganze Anzahl finden, bei denen anamnestisch der Beginn des Pneumo- 
thorax nicht genauer festzustellen war, wobei es sich mehrfach um 
Differenzen bis zu mehreren Monaten handelte. 

Vielfach war das Grundleiden schon ein so vorgeschrittenes, dass 
der Pneumothorax nur eine Komplikation eines an sich schon hoff- 
nungslosen Leidens darstellte. Fast in allen Fällen stellte sich teils 
sofort, teils erst nach einiger Zeit Exsudatbildung ein. Vorwiegend 
handelte es sich um serös-eitrige und eitrige Exsudate. Wiederholt 
wurde nachträgliche Umwandlung der serösen und serös-eitrigen 
Formen in rein eitrige oder jauchige beobachtet. Anf den Verlauf 
aller Fälle im einzelnen einzugehen, verbietet sich angesichts der 
grossen Zahl und um monotone Wiederholungen zu vermeiden. 



Die Heilunssaussichten des tuberkulösen Pneumothorax. 

Völlige Heilung des Pneumothorax wurde nur in den drei Fällen 
Nr. 1 (der wahrscheinlich auch auf Tuberkulose beruhte), Nr. 9 und 
Nr. 15 erreicht. Das ist auf eine Gesamtzahl von 43 tuberkulösen 
Fällen berechnet nur ein geringer Bruchteil. Trotzdem kann man 
dies kein besonders ungünstiges Resultat nennen. 

Dräsche (19), der über ein grosses selbstbeobachtetes Material 
von 198 tuberkulösen Fällen berichtet, weiss nur einen wahrschein- 
lich geheilten Fall anzugeben und eine Besserung mit Wiederherstellung 
der Arbeitsfähigkeit. Allerdings konnte er nur bei einem Teile der 
„lebend Entlassenen '^ den weiteren Verlauf verfolgen, doch da die Ge- 
samtzahl der Entlassenen trotz des fast fünffach grösseren 
Materials nur 14 betrug gegen 9 in Heidelberg, so bleibt die 
Statistik auf alle Fälle ungünstiger als die der Heidelberger Klinik. 

West, der ebenfalls ein grosses Material von 167 Fällen beob- 
achtet hat, erzielte schon wesentlich günstigere Resultate, doch kann 
man die von ihm beschriebenen 11 Heilungen nicht ohne weiteres 
mit denen anderer Autoren vergleichen, da bei einzelnen dieser Fälle 
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entweder die Heilung eine unvollständige war oder die tuberkulöse 
Entstehung zweifelhaft erscheinen musste, so dass nur sechs Heil- 
resultate unanfechtbar sind. Davon heilten drei Fälle ohne jeglichen 
Erguss, wobei einmal auch das Grundleiden gebessert wurde. Drei 
weitere Fälle heilten mit serösem oder serös-eitrigem Erguss, sämtlich 
spontan oder durch Punktion, wie auch in dem Falle von Dräsche. 
In einem Falle heilte zugleich auch die Tuberkulose völlig aus. — 
Es waren also in Anbetracht des grösseren Krankenmaterials die Heil- 
erfolge etwa die gleichen wie in Heidelberg. 

Blumbergs (11) Zusammenstellung aus der Königsberger Klinik 
verzeichnet tlberhaupt keinen geheilten tuberkulösen Pneumothorax. 

U. Kose (86) sah unter 19 Fällen drei heilen, darunter zwei mit 
serösem Exsudat, die konservativ, und einen mit eitrigem Exsudat, 
der durch Rippenresektion behandelt wurde. — Ausserdem hat er 
22 weitere geheilte Fälle von tuberkulösem Pneumothorax aus der 
ganzen Literatur zusammengestellt. Wenn ihm dabei einige ent- 
gangen sind, so erklärt sich dies bei der sehr zerstreuten Kasuistik 
leicht. Auch die hier angeführten Fälle wurden von ihm zum Teile 
noch nicht berücksichtigt. Zur Ergänzung der Aufstellung Ulrich 
Roses seien ausserdem hier noch erwähnt je ein geheilter Fall von: 
Rochelt (zitiert von Dräsche), Albertsheim (zitiert von 
Dräsche), Unverricht (Ebsteins Handbuch), Harris (zitiert 
Virchows Jahresbericht 1888), Lüsberg (zitiert in Yirchows 
Jahresbericht 1893), Aron (Berlin 1902 bei Hirschwald), v. Schrötter 
junior, Zülzer (129). 

Während man aus diesen statistischen Zusammenstellungen den 
Eindruck erhalten muss, dass ein geheilter tuberkulöser Pneumothorax 
ein beinahe seltener Glücksfall ist und dass der Pneumothorax eine 
sehr ernste Komplikation der Tuberkulose darstellt, haben andere 
Autoren auf Grund einiger günstigerer Erfahrungen in dem Pneu- 
mothorax sogar ein die Lungentuberkulose heilsam beeinflussendes 
Moment gefunden. 

Spengler (98) hat in Davos 20 Pneumothoraxfalle mit sehr 
gutem Erfolge behandelt. Nur acht starben, sieben wurden ungeheilt 
entlassen, darunter zwei chronische Fälle ohne Exsudat; ein Fall 
heilte mit Zurücklassung eines serösen Exsudats mit gleichzeitiger 
völliger Ausheilung der Phthise. Vier Fälle wurden ideal geheilt, 
zugleich heilte in dreien der Fälle auch die Tuberkulose aus, in dem 
letzten Falle kam sie zum Stillstand. — Dieser schöne Erfolg ist 
bei lediglich konservativer Behandlung mit Hilfe systematischer Punk- 
tionen erzielt worden. Zweifellos sind auch die besonders günstigen 
klimatischen und hygienischen äusseren Verhältnisse dabei nicht ohne 
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Einflnss gewesen. Es ist dies ein Hinweis, dass man beilungsfahige 
Pneumothoraxkranke, bei denen man sich zur konservativen Behand- 
lung entschlossen hat, nach Möglichkeit nicht in Hospitälern, sondern 
ebenso wie andere leichtere Phthisen in Heilstätten und unter gesunden 
hygienischen Verhältnissen bebandeln sollte. 

Spengler glaubt, die von ihm wiederholt beobachtete 
gleichzeitige Heilung von Tuberkulose und Pneumo- 
thorax auf die lange Kompression und Stillstellung 
der Lunge durch grosse Exsudate, deren Entstehung er 
für erforderlich hält, zurückführen zu sollen. Diese 
Anschauung geht wohl insofern zu weit, als auch ohne Exsudatbildung 
ein Pneumothorax heilen kann, wie die Zusammenstellung von Rose (86) 
und West (122) zeigt. Ohne Exsudat kann nach Spenglers Ansicht 
ein Pneumothorax nur in der allerersten Zeit seines Bestehens ausheilen, 
dann sei aber die Lungenkompression eine so kurze, dass von einer Ein- 
wirkung auf die Lungentuberkulose nicht die Rede sein könne. Li 
den späteren Stadien sei die Entwickelung eines Exsudates sowohl zur 
Heilung der Lungenfistel erforderlich als auch zur Heilung der 
Tuberkulose durch langdauemde Immobilisierung der Lunge. Von 
diesem Gesichtspunkte aus betrachtet, sieht Spengler in der Bildung 
grosser Exsudate, soweit sie nicht purulente sind, einen Vorteil und 
sucht sie daher nach Möglichkeit zu fördern, wo nicht gar durch 
die Therapie herbeizuführen. Er hat sogar den Vorschlag gemacht, 
falls es auf andere Weise nicht gelingen sollte, durch Injektion von 
Höllensteinlösung eine Pleuritis zu erzeugen. 

Der therapeutische Pneumothorax bei Lungentuberkulose. 

Schon früher hat Späth (97) bei mehreren schweren Fällen von 
fieberhafter, progressiver Lungentuberkulose durch die spontane Bildung 
eines Pneumothorax einen verblüffenden Umschwung eintreten sehen. 
Das Fieber wurde coupiert, Husten und Auswurf nahmen bald ab; die 
Phthise wurde auf längere Zeit In der günstigsten Weise beinflusst 
und der Pneumothorax in den drei Fällen teils geheilt, teils wurde 
die Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt, obgleich ein Exsudat bestehen 
blieb. Diese Erfolge schreibt der Autor ausschliesslich der längere 
Zeit aufrecht erhaltenen Kompression der Lunge zu. Er rät daher 
mit aller Entschiedenheit, diese Erfahrung für die Therapie nutzbar 
zu machen, und in geeigneten Fällen von Phthise die Lunge durch 
einen künstlich erzeugten Pneumothorax zum Kollabieren zu bringen. 

Ganz analoge Beobachtungen machte Forlanini (26), der die- 
selben auf dem medizinischen Kongress in Rom 1894 zur Sprache 
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brachte. Er sah in mehreren Fällen die Lungentuberknlose im An- 
scblnss an einen hinzutretenden Pneumothorax ausheilen, was ihn 
veranlasste, die Lungenkompression durch Injektion von Gas zmr 
Therapie der Phthise zu empfehlen. Am geeignetsten erschien ihm 
hierzu Stickstoffgas, weil dieses am langsamsten resorbiert wird (in 
extenso war mir die Publikation leider nicht zugänglich). Dass nicht 
nur der Pneumothorax, sondern auch grosse pleuritische Ergüsse auf 
den Verlauf der Tuberkulose einen günstigen Einflnss ausüben können, 
ist eine ziemlich weitverbreitete Anschauung, wenn man sie auch 
manchmal nur andeutungsweise ausgesprochen findet. 

Bäum 1er (8) betont in seiner Abhandlung über die Pleura- 
empyeme bei Tuberkulösen ausdrücklich die „hemmende Wirkung^ 
von Flüssigkeits- und Luftergüssen in die Pleura auf den tuberkulösen 
Lungenprozess; er rät deshalb bei Abwesenheit von Eiterkokken ein 
exspektatives Verfahren an. 

Galliard (3) spricht den exsudativen Pleuritiden sogar einen 
massgebenden Einfluss auf den Verlauf der Tuberkulose zu. Er nennt 
sie „Pleur^sies providentielles^. (Von der Vorsehung geschickte, rettende 
Pleuritiden.) 

F. E. Adams (1) berichtet über einen Fall von Tuberkulose, bei 
dem eine Caverne bestand und der an schweren Blutungen mehrere 
Wochen erfolglos behandelt wurde, bis durch Pneumothoraxbildung 
die Blutungen gestillt und eine auffallend schnelle Besserung erzielt 
wurde. Er schliesst daraus, dass die Erzeugung eines Pneumothorax 
auf künstlichem Wege, etwa durch Paracentese, einen günstigen Ein- 
fluss auf den Heilungsprozess sowohl initialer als auch schon in das 
Stadium des Zerfalls übergehender Phthisen haben müsse. Einen 
praktischen Versuch hat er jedoch nicht gemacht. 

Den Gedanken, die Ruhigstellung der Lunge in Gestalt des 
Pneumothorax therapeutisch zu verwenden, hat zuerst der amerika- 
nische Chirurg Murphy (72) in die Tat umgesetzt. Er gelangte hierzu 
auf Grund ganz analoger Anschauungen und Erfahrungen, wie sie oben 
angeführt sind. Auch wollte er das Prinzip der Immobilisierung 
und des Ausserfunktionsetzen tuberkulöser Organe, das in der 
Chirurgie mit soviel Erfolg, z. B. bei den Gelenkaffektionen, verwandt 
wird, auch auf die Therapie der Lungentuberkulose übertragen. 
Durch den Lungenkollaps, den er durch Einspritzung von Stickstoff 
in die Pleurahöhle erzielte, sollten auch die Heilung von Kavernen er- 
möglicht und bessere Bedingungen geschaffen werden sowohl für deren 
Drainage und Entleerung als auch für die Verklebung der Wände 
und die Obliteration durch Narbenkontraktion. Die sonst wenig 
aussichtsvolle Behandlung von Kavernen sollte an der starren Thorax- 
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wand kein Hindernis mehr finden. (Landerer (Ö5), C. Spengler (98a), 
Turban (105a) u. a. haben bekanntlich das gleiche Ziel auf dem 
Wege ausgedehnter Rippenresektionen nicht ohne Erfolg zu erreichen 
gesucht.) 

Murphy hat über fünf nach seiner Methode mit Stickstoflf* 
Injektionen behandelte Fälle berichtet, die, soweit sie eben reichen, 
nach meist mehrmonatlicher Behandlung günstige Verhältnisse auf- 
weisen. Eine ernstliche Schädigung der Zirkulation und Atmung 
hat er durchaus nicht beobachtet und hält auch auf Grund einer 
Würdigung der physiologischen Daten in bezug auf Atemfläche. 
Atemvolumen und Zirkulation eine Lunge für völlig ausreichend zur 
Erhaltung des Organismus. Die Erzeugung eines stärkeren Über- 
drucks in der Brusthöhle und eine Verdrängung des Mediastinums 
müssen jedoch vermieden werden. Die Menge des zu injizierenden 
Stickstoffs variiert je nach den gegebenen Verhältnissen zwischen 
ca. 1 und 3V« Litern. Die Resorption des Stickstoffgases, die sich 
durch Röntgendurchleuchtung kontrollieren Hess, erfolgte meist so 
rasch, dass schon nacli 3 — 4 Wochen die Menge stark abgenommen 
hatte und wieder ergänzt werden musste. In einzelnen Fällen dauerte 
die Resorption über zwei Monate. Im ganzen empfiehlt Murphy 
zur Erzielung guter Erfolge die Behandlung 3 — 7 Monate lang fort- 
zusetzen. — Ungeeignet zu dieser Therapie erscheinen Kranke, bei denen 
auch die andere Lunge ernstlicher erkrankt ist, oder bei denen stärkere 
Adhäsionen bestehen, die den Lungenkollaps verhindern, femer solche 
mit geschwächtem Herzen. 

Bei der Injektion werden Verletzungen der Lunge am besten 
vermieden durch Freilegung der Pleura durch einen kleinen Einschnitt 
und Durchstossen derselben mit der stumpfen Punktionsnadel. An 
technischen Gefahren sind ausserdem nach Möglichkeit zu vermeiden 
jegliche Infektion, subkutanes Emphysem, Verletzung der Arterien 
oder Gefassembolie, femer Dyspnoe durch Injektion zu grosser Gas- 
mengen. 

Murphy gibt für die Injektionsbehandlung einen sehr einfach 
konstruierten Apparat an. Derselbe besteht aus einer graduierten, 
mit drei Schläuchen armierten Wulff sehen Flasche, die aus einem 
Ballon oder einer Gasbombe durch Verdrängung sterilen Wassers ge- 
füllt wird. Der zweite Schlauch lässt das Wasser in eine zweite 
Flasche entweichen, die, um den erforderlichen Druck zur Injektion 
zu erzeugen, etwas höher aufgestellt wird. Der dritte Schlauch führt 
zu der Injektionsnadel. Der auf das Gas ausgeübte Dmck lässt sich 
nach Belieben regulieren, je nachdem man die zweite Flasche höher 
oder tiefer anbringt. — An Stelle der beiden Flaschen kann nach 
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Lemke (56) auch ein nach Art der bekannten Spirometer kon- 
struierter Gasometer benutzt werden. 

Die Versuche Murphys sind von anderen Ärzten in grösserem 
Massstabe fortgesetzt worden. Schell (94) wandte das Verfahren mit 
Erfolg bei schwerer Lungenblutung an, bei der die Seite, aus der 
die Blutung stammte, sicher zu bestimmen war. 

L emke (56) veröffentlichte 1899 nicht weniger als 58 von ihm selbst 
beobachtete Fälle, die mit Lungenkompression behandelt worden waren, 
darunter eine grössere Zahl ernsterer Fälle mit Kavernenbildung. 
Die Arbeit trägt den Charakter eines provisorischen Berichtes, so 
dass es sehr zu bedauern ist, dass derselben aus äusseren Gründen 
nicht die in Aussicht gestellten weiteren Publikationen gefolgt sind. 
— Man muss aus den Darlegungen Lemkes den Eindruck gewinnen, 
dass mit dem Verfahren zum mindesten grössere Gefahren nicht 
verknüpft sind. Wohl kam es in einem Falle im Verlaufe der Be- 
handlung zur spontanen Bildung eines Pneumothorax mit Lungen- 
fistel, der tödlich verlief; doch ist es zweifelhaft, ob dies auf die 
Therapie sich zurückführen lässt. Dasselbe gilt von einer nicht ganz 
aufgeklärten Hemiplegie, die möglicherweise auf Grund einer Luft- 
embolie entstanden sein könnte. Im übrigen wird in den meisten 
Fällen ein günstiger Verlauf berichtet. Ein Teil der Kavernen soll 
nach mehrmonatlicher Behandlung nicht mehr nachzuweisen gewesen 
sein, andere bestanden fort. In einer ganzen Anzahl von Fällen 
soll, was besonders interessant erscheint, durch die Einleitung der 
Kompression ein sofortiger Fieberabfall herbeigeführt worden sein. 
Fast allgemein wurde durch die Pneumothoraxbildung vorübergehend 
eine Vermehrung des Sputums hervorgerufen, der jedoch dann nach 
wenigen Tagen eine erhebliche Abnahme folgte. Sehr häufig gingen 
die Pulszahlen herunter. Das Allgemeinbefinden war angeblich während 
der Behandlung ein derartig günstiges, dass nur einzehie Patienten 
auf kürzere Zeit das Bett hüten mussten, während die Mehrzahl am- 
bulant behandelt werden konnten, zum Teil sogar leichten Beschäf- 
tigungen nachgehen konnten. Schwierigkeiten in der Wiederent- 
faltung der Lunge wurden anscheinend nicht beobachtet, dagegen 
wird mehrfach berichtet, dass wegen während der Behandlung er- 
folgter Bildung stärkerer Adhäsionen die Injektionen nicht wieder- 
holt werden konnten. Von ernsteren pleuritischen Entzündungen wird 
sonst nichts erwähnt. Trotzdem man aus der Zusammenstellung einen 
günstigen Eindruck gewinnen kann, ist es doch unmöglich, darauf 
ein Urteil über den Wert der Methode zu basieren. Dazu ist eine 
noch so grosse Zahl summarisch gehaltener Krankengeschichten, 
zumal bei einer so vielgestaltigen Krankheit, wie die Tuberkulose^ 
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Töllig unzureichend. Das beweisen zweifellös die zahlreichen Entr 
täuschungen, die die Geschichte der Phthiseotherapie aufzuweisen hat. 
— Wenn seit Lemkes (56) Publikation weiteres über dieses Thema 
nicht veröffentlicht worden ist, so wäre es doch irrtümlich, annehmen 
zu wollen, dass die Verwendung des Pneumothorax als Heilmittel 
itufgegeben worden sei. 

Nach einer brieflichen Mitteilung von Murphy sind vielmehr 
inzwischen im ganzen ca. 1600 — 1700 Injektionen vorgenommen 
worden mit befriedigendem Erfolge. 3—7 Monate anhaltende Kom- 
pression bei je 4 wöchentlichen Injektionen soll sich aufs beste be- 
währt haben. Besonders auffallend seien die schnellen Erfolge bei 
Blutungen und fieberhaften Prozessen. Auch werde das Allgemein- 
befinden, Husten und Auswurf günstig beeinflusst. 

Man wird danach weiteren Publikationen mit Interesse entgegen- 
-sehen dürfen. 

Sollte sich die Kompressionsbehandlung auch weiterhin als brauch- 
bar erweisen und bewähren, so wäre damit ein neues Prinzip in die 
Therapie der Phthise eingeführt. Es wäre dann auch das mechanische 
Moment zur Geltung gebracht, soweit durch dieses Hindemisse, die 
der Vernarbung und Schrumpfung entgegenstehen, beseitigt werden 
können. Zugleich wäre das Problem der vollkommenen funktionellen 
Schonung des erkrankten Organs auch für die Lungen gelöst. Als 
«in wesentlicher Vorteil der Methode erscheint es, dass sie sich leicht 
mit dem hygienisch-diätetischen Heilverfahren kombinieren Hesse und 
Auch bei fieberhaften und destruktiven Prozessen noch anwendbar 
wäre, wo ersteres allein meist versagt. 

Auch bei manchen nicht tuberkulösen chronischen Erkrankungen 
•der Lunge, zum Beispiel Bronchiektasien eines Lappens, dürfte die 
Anwendung des Kompressionsverfahrens in Frage kommen. 

Eingehendere pathologisch-anatomische Studien über den Ein- 
-fluss langdauernder Kompression auf tuberkulöse Lungen liegen an- 
scheinend noch nicht vor. Mit vereinzelten Beobachtungen und ver- 
streuten Bemerkungen, die sich wohl aus der Literatur zusammen- 
tragen Hessen, ist für die Bewertung der Kompressionsmethode natür- 
lich wenig gewonnen. — Immerhin istes von Interesse, dass Dräsche (19), 
trotzdem sein enormes Material von Pneumothoraxkranken die schlech- 
testen Heilresultate aufwies, auf Grund der zahlreichen Autopsien 
^en Eindruck gewann, dass das Grundleiden in der komprimierten 
Lunge ohne eigentHche Fortschritte weiterbesteht und nur ausnahms- 
weise frische Kavernen gefunden werden. Sobald aber das Exsudat 
«itrig sei und speziell die Lunge arrodiere, greife der tuberkulöse 
Prozess in derselben rasch um sich. In der nicht betroffenen Lungen- 
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Seite verhalte sich das Lungenleiden mehr dem frühereren Verlaufe 
entsprechend. 

Betrachtet man einerseits die im allgemeinen recht ungünstigen 
Heilungsergebnisse gerade der grössten Statistiken über den tuber- 
kulösen Pneumothorax und andereiiseits die auffallend günstigen Er- 
folge anderer Beobachter in einer kleineren Zahl von Fällen ; ver- 
g^nwäxtigt man sich femer die zum mindesten nicht aussichts- 
losen Bestrebungen, nach Murphys Methode den Pneumothorax bei 
der Tuberkulose therapeutisch zu verwenden, so kann man sich diese 
scheinbaren Widersprüche nur dadurch erklären, dass sich der tuber- 
kulöse Pneumothorax und seine Gefahren aus einer Reihe pathologi- 
scher Faktoren von recht verschiedenartiger Dignität zusammensetzt. 

Analysieren wir den Pneumothorax in diesem Sinne, so ergeben 
sich folgende Komponenten: 

1. Der einfache Lungenkollaps und das Eindringen 
von Luft in die Pleurahöhle mit ihren mechanischen und 
sonstigen Einwirkungen auf den gesunden und kranken Or- 
ganismus. 

2. Die Natur des Grundleidens, der Zustand der befallenen 
und der anderen Lunge, Allgemeinbefinden, Kräfte und Er- 
nährungszustand. 

3. Das Bestehen einer Lungenfistel, deren Verschluss 
(ausser bei Thorakoplastik) die Vorbedingung der Wiederent- 
faltung der Lunge und der Heilung ist. 

4. Die Wirkungen des Überdrucks (im wesentlichen Ven- 
tilwirkung: 

a) die akute Gefahr; b) die chronische Schädigung von 
Atmung und Kreislauf. 

5. Die pleuritische Infektion mit allen ihren Gefahren 
und Komplikationen: 

Fieber, Toxinwirkung, Säfteverlust, Eiterung, Jauchung, 
Amyloid, Arrosion der Lunge und anderer Organe usw. 

Es ergibt sich auf den ersten Blick, dass von diesen fünf Punkten 
bei Murphys ;,therapeutischem Pneumothorax bei Tuber- 
kulöse^ nur die beiden ersten in Betracht kommen. Alle anderen 
Gefahren sind hier ausgeschaltet. 

Bei dem traumatischen Pneumothorax bestehen die demnächst 
günstigsten Verhältnisse. Punkt 4 kommt fast nie zur Geltung, 
Punkt 5 nur selten. Auch Punkt 3 bietet keine grossen Gefahren, da 
die Verheilung einfacher Lungenwunden meist schnell erfolgt. Auch 
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braucht das Trauma (Punkt 2) nicht immer von Bedeutung zu sein. 
Während also hier alle diese vier Faktoren nur ausnahmsweise von 
ernsterer Bedeutung sind, fallen sie beim tuberkulösen Pneumothorax 
für gewöhnlich sämtlich schwer ins Gewicht, so dass sich seine un- 
gleich schlechtere Prognose daraus leicht erklärt. 

Bei der Behandlung nach Murphy lässt sich bei geeigneter 
Auswahl der Patienten die Gefahr aus Punkt 2 natürlich einschränken. 
Blieben also nur noch die etwaigen schädlichen Folgen des Eindringens 
von Luft und des Lungenkollapses übrig. Dass diese nicht sehr hoch 
zu veranschlagen sind, beweist nicht nur die praktische Erfahrung, 
nicht nur die glatte Heilung unkomplizierter traumatischer Pneumo- 
thoraxfälle, sondern auch die experimentelle und theoretische Unter- 
suchung. Jedenfalls sind der spontan entstandene tuber- 
kulöse Pneumothorax und der zu therapeutischen Zwecken 
angelegte Pneumothorax ohne Lungenfistel in progno- 
stischer Beziehung zwei durchaus heterogene Dinge. 

Schon Wintrich (124) konnte durch zahlreiche Tierexperimente 
den Nachweis führen, dass in die Pleurahöhle eingeführte Luft oder 
Gase dort keine schädlichen Wirkungen hervorriefen und vor allem 
keinerlei Entzündungserscheinungen auslösten. Es erfolgte vielmehr 
bei den verschiedenen angewandten Gasen in bald kürzerer, bald 
längerer Zeit ohne jegliche Störung die völlige Resorption. Szupok 
(109), der diese Versuche wiederholte, konnte sie nur bestätigen. 
Sowohl Sauerstoff als auch Kohlensäure wurden ziemlich schnell reak- 
tionslos resorbiert. Wesentlich langsamer erfolgte die Aufsaugung des 
Stickstoffs wegen seiner geringeren Affinität zum Blute. Auch bei 
entzündeter Pleura wurde Luft injiziert, nachdem durch Höllenstein- 
lösung eine akute seröse Pleuritis hervorgerufen worden war. Auch 
bei diesem Experiment wurde die Luft völlig resorbiert, wenn auch 
etwas langsamer. Der Versuch, künstlich auch eine eitrige Pleuritis 
Bu erzeugen, missiang. Es konnte daher bei dieser die Resorption 
nicht geprüft werden. Zweifellos wäre jedoch das Resultat das näm- 
liche gewesen, wie bei der serösen Entzündung, oder doch an- 
nähernd. 

Die Resorptionsverhältnisse der Pleura bilden also ebensowenig 
eine Kontraindikation gegen die Kompressionsbehandlung der Tuber- 
kulose nach Murphy, als sie für die geringe Heilungstendenz des 
tuberkulösen Pneumothorax verantwortlich gemacht werden können. 
Diese wird vielmehr einerseits durch die Natur des Grundleidens und 
4ie pleuritischen Komplikationen (Punkt 2 und 5), andererseits durch 
den ganzen Mechanismus des Pneumothorax (Punkt 1, 3 und 4) be- 
dingt. Es sei letzterer daher hier vom theoretischen und ezperimen- 
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teilen Standpunkte ans beleuchtet, zumal dies anch für das Verstand« 
nis der Therapie von Bedeutung ist. 



Mechanik des Pneumothorax. 

a) Statik der normalen Lunge. 

Will man sich über die mechanischen Verhältnisse klar werden^ 
wie sie bei der Entstehung eines Pneumothorax auftreten und zu 
einer schweren Störung der Mechanik der Atmung führen, so gilt es,. 
sich zunächst Rechenschaft zu geben über die Kräfte, die unter nor- 
malen Verhältnissen die Lunge in ihrem natürlichen Volumen erhalten. 
Der Pneumothorax ist rein mechanisch aufgefasst eine krankhafte 
Veränderung des Lungenvolumens und der Lungenbewegung. Es er- 
gibt sich also die Frage, durch welche Momente diese be(üngt sind. 

Im gesunden Organismus befindet sich die Lunge, die ein elasti- 
sches Gewebe hat, in einem andauernden Zustande der Ausdehnung 
sowohl in der Inspirations- als der Exspirationsstellung. Es ergibt 
sich dies schon daraus, dass bei der Eröffnung des Thorax die Lunge, 
dem Zuge ihrer Elastizität folgend, sich wesentlich stärker kontrahiert, 
als dies auch in der forcierten Exspirationsstellung möglich wäre. 
Zur Erklärung dieses andauernden Zustandes der Dehnung, in dem 
sich die Lunge im Leben befindet, hat Hermann angeführt, dass 
beim Neugeborenen dieses Verhältnis noch nicht bestehe, und infolge- 
dessen auch die Pleurahöhle unter einem dem atmosphärischen gleichen 
Druck stehe. Nun solle aber die Lunge weniger schnell wachsen als 
der Thorax und dadurch eine Dehnung der Lunge herbeigeführt 
werden. 

Die Lungenelastizität hat also andauernd das Bestreben, einen 
Kollaps der Lunge herbeizuführen. Dieses Bestreben steigert sich 
natürlich je nach dem Grade der Inspiration und Ausdehnung der 
Lunge immer mehr. Wenn es trotzdem unter normalen Verhältnissen 
nicht hierzu kommt, so liegt dies an einer entgegenwirkenden gleich- 
grossen Kraft, nämlich der Elastizität der Thoraxwandungen ein- 
schliesslich Zwerchfell und Mediastinum. Es lässt sich dies grobsinn- 
lich dadurch veranschaulichen, dass bei der Eröffnung des Thorax 
an der Leiche nicht nur die Lunge kollabiert, sondern gleichzeitig 
auch das Zwerchfell nach abwärts rückt und die Bippen eine Be- 
wegung nach auswärts ausführen. (Tendeloo (102) P. Bert., zit. 
V. Tendeloo). 

Beide Kräfte befinden sich im Zustande des physikalischen Gleich- 
gewichts. Die konzentrisch wirkende Kraft der Lungenelastizität wird 
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auf die Thoraxwand unmittelbar durch die Adhäsion der Pleurablätter 
übertragen. Es ist dies ein Punkt, der vielfach nicht genügend be- 
achtet worden ist. In der Tat übt die kapillare Flüssigkeitsschicht 
zwischen den beiden Pleurablättern auf diese eine sehr bedeutende 
Anziehungskraft aus. 

Die Versuche von Samuel West (121, 122), unter möglichst der 
Wirklichkeit entsprechenden Verhältnissen auch für aufeinandergelegte 
Serosastücke die Grösse der Adhäsionskraft zu bestimmen, haben 
festgestellt, dass die Klebekraft der Serosaflächen unter allen Um- 
ständen selbst auf der Höhe forcierter Inspiration genügt, dem Zuge 
der Lungenelastizität zu widerstehen. Allgemein gültige Werte hat 
West nicht feststellen können, zumal dieselben wechseln und mit 
zunehmender Spannung der Serosa wachsen. Letztere Tatsache ist 
insofern von Bedeutung, als ja in vivo bei der Inspiration zugleich 
mit der höheren Spannung der elastischen Lunge auch die Pleura- 
flächen stärker gespannt werden, so dass auch die Adhärenz zunehmen 
muss und in verstärktem Masse der Trennung der Pleurablätter ent- 
gegenwirkt. 

Die Adhäsion der Pleurablätter setzt einer seitlichen Verschiebung 
der einander berührenden Flächen kein Hindernis entgegen; doch wird 
durch dieselbe verhindert, dass sich in irgend einer Phase der Atmung 
die Pleurablätter voneinander lösen und eine Pneumothorax- oder 
Hydrothoraxbildung eintritt, wie man angesichts des konzentrisch 
wirkenden Zuges der Lunge sonst wohl erwarten könnte. Der so- 
genannte negative Druck (Donders) hat unter normalen Verhältnissen 
keine reale Existenz, er stellt nur einen virtuellen Faktor dar, er ist 
gewissermassen latent und tritt erst dann in die Erscheinung, wenn 
man — in dem Bestreben, ihn nachzuweisen — an einer bestimmten 
Stelle die Adhäsion der Pleurablätter ausgeschaltet hat. (Brauer.) 
Die Pleuraflächen sind durch die Adhäsionskraft — rein praktisch be- 
trachtet — ebenso fest miteinander verbunden, wie durch eine organische 
Verklebung, z. B. pathologische Verwachsungen, nur mit dem Unter- 
schiede, dass erstere freie seitliche Exkursionen gestattet. Durch 
diese feste Verbindung des viszeralen und parietalen Pleurablattes 
werden daher auch die Atembewegungen von Thoraxwandung und 
Zwerchfell, die durch die Atemmuskulatur bedingt sind, unmittelbar 
auf die Lunge übertragen werden. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass auch für die Druck Ver- 
hältnisse in der normalen Pleurahöhle die von der kapillaren Flüssig- 
keitsschicht auf deren Wandungen ausgeübte Adhäsionskraft der ent- 
scheidende Faktor sein muss. Nun findet man aber ganz allgemein 
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in der Literatur die Angabe, in der Pleurahöhle des Gesunden sei 
der Druck ein negativer. Das ist streng genommen nicht richtig, 
da der negative Druck erst einsetzen kann, nachdem die Adhärenz 
durch Pneumo- oder Hydrothoraxbildung über¥runden ist. Der nega- 
tive Druck wäre also gewissermassen ein Pneumothoraxsymptom. Auf 
diese Tatsachen hat Brauer mit dem grössten Nachdruck hingewiesen. 
Nun hat man aber nicht nur seht häufig an Tieren, sondern neuer- 
dings auch an gesunden Menschen (Aron [3]) auf manometrischem 
Wege den intrapleuralen Druck zu bestimmen gesucht und hat dabei 
negative Werte festgestellt. Diese erklären sich daraus, dass die 
Messungen überhaupt erst zustande kommen konnten, nachdem die 
beiden Pleurablätter, sei es nun durch Luft, Flüssigkeit (Blut) oder 
den eingeführten Fremdkörper voneinander abgehebelt und dadurch 
die Adhäsion wenigstens lokal ausgeschaltet war. Aron gibt übrigens 
in anderem Zusammenhange an, verschiedentlich mit Messungen an 
Gesunden keinen Erfolg gehabt zu haben. Im allgemeinen genügen 
freilich verschwindend geringe Mengen von Gas oder 
Flüssigkeit, um den negativen Druck in die Erschei- 
nung treten zu lassen. 

Immerhin ist die Tatsache, dass es häufig trotz Verletzung der 
Lunge durch ein Trauma nicht zur Pneumothoraxbildung kommt, 
eine praktisch wichtige Bestätigung der Auffassung, dass in der 
Pleurahöhle des Gesunden kein negativer Druck herrscht. Die Häufig- 
keit solcher Fälle, besonders bei Bippenverletzungen, betonen 
Turner (106) und West (122); sie glauben dieselbe durch die Ad- 
häsion erklären zu müssen, der oft keine genügend grosse Kraft ent- 
gegenwirke, um die Pleura abheben zu können. 



b) Die verschiedenen mechanischen Formen des 
Pneumothorax. 

Kommt es zur Bildung eines Pneumothorax, so ist der Effekt 
dieser Störung der Atmungsmechanik in den einzelnen Fällen und 
in den verschiedenen Phasen der Erkrankung ein recht ungleich- 
wertiger. Man hat daher schon lange mehrere mechanisch-differente 
Formen des Pneumothorax unterschieden, die die Grundlage bilden 
für das Verständnis der Verschiedenheiten in den klinischen Er- 
scheinungen, soweit sie durch die Menge und die Druckverhältnisse 
der in den Thorax eingedrungenen Luft bedingt sind. Es sind also 
in erster Linie unterschiede quantitativer Natur, die die Grösse des 
mechanischen Insults erklären. Doch sind dieselben auch in quali- 
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tativer Hinsicht von Bedeutung für die Entstehung wichtiger Kompli- 
kationen und vor allem für die Beurteilung der Therapie. 

Man unterscheidet gewöhnlich drei Formen des Pneumo- 
thorax: 

1. Den offenen Pneumothorax, bei welchem durch die 
Fistel die Fneumothoraxluft mit der atmosphärischen bei In- und 
Exspiration kommuniziert. Dies kann natürlich nur in einer Minder- 
zahl von Fällen eintreten, da für das Zustandekommen eines ofiFenen 
Pneumothorax eine weite Kommunikation zwischen Bronchus und 
Pleurahöhle erforderlich ist, die auch bei gänzlich kollabierter Lunge 
sich nicht verlegt und daher starre Ränder, einen grösseren Sub- 
stanzverlust und einen geradlinigen Verlauf der Fistel zur Voraus- 
setzung hat. Es ist dies noch am häufigsten bei den auf nicht tuber- 
kulöser Basis entstandenen Fällen. Beim tuberkulösen Pneumothorax 
findet man jedoch diese Form des Pneumothorax ziemlich selten. Der 
Druck in dem offenen Pneumothorax muss angesichts der freien Ver- 
bindung nach dem Bronchialbaum in mittlerer Ruhestellung dem atmo- 
sphärischen gleich sein. Bei der Inspiration wird sich mit zunehmender 
Erweiterung des Thorax eine leichte Luflvordünnung und damit ein 
negativer Druck einstellen, während umgekelirt bei der Exspiration 
die Pneumothoraxluft etwas komprimiert wird, so dass in derselben 
positiver Druck entsteht. Es ergibt sich von selbst, dass, je weiter 
die Fistel, um so geringer die Druckschwankungen sein müssen und 
umgekehrt bei engerer Fistel und dadurch behindertem Druckaus- 
gleich die Druckschwankungen zunehmen müssen. Es liegen also hier 
recht einfache Verhältnisse vor. Eine Lunge mit offener Fistel wird 
sich an der Atmung nur ganz unwesentlich beteiligen können und 
bei In- und Exspiration nur ganz geringfügige Exkursionen machen, 
die bei weiterer Fistelöffnung bis auf Null herabsinken. Die er- 
krankte Lunge kommt also für die Atmung praktisch nicht in Be- 
tracht. Beim offenen Pneumothorax wird zunächst der durch die 
Retraktion der Lunge gegebene Raum durch Luft ausgefüllt ; doch ist 
damit der Effekt desselben nicht erschöpft, da sich nach Beseitigung 
der Adhäsion der Pleuraflächen , wie schon oben hervorgehoben, der 
Thorax noch ausdehnt und das Zwerchfell nach abwärts disloziert wird. 
Auch wird das Mediastinum nach der gesunden Seite verschoben, da 
dasselbe jetzt dem Zuge der Elastizität der gesunden Lunge nachgibt, 
der vor dem Eintreten des Pneumothorax von der anderen Seite 
durch den gleichen entgegenwirkenden Zug kompensiert wurde. Hier- 
durch wird natürlich auch die gesunde Lunge in ihrer Tätigkeit ge- 
schädigt, da durch die Verschiebung des Mediastinums die Aus- 
dehnungsmöglichkeit derselben sehr bedeutend eingeschränkt wird. 
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Hs^h den Untersuchungen von Weil und Thoma (118), Unver- 
richt (107 — 110) und Aron (3), denen wir die genauere Kenntnis 
des Mechanismus des Pneumothorax verdanken, ist dieser Punkt von 
grosser Bedeutung. Der Nutzeffekt der Atmung wird nämlich durch 
die blosse Ausschaltung einer Lunge verhältnismässig wenig ge- 
schädigt und kann durch die andere Lunge gut ausgeglichen werden. 
Dagegen werden die in der Zeiteinheit eingeatmeten Luftmengen 
durch die Einengung der gesunden Lunge alsbald beträchtlich herab- 
gesetzt und auch die Zirkulation geschädigt. Es tritt diese Gefahr 
natürlich noch viel mehr in den Vordergrund bei den mit er- 
heblichen Drucksteigerungen einhergehenden Pneumothoraxformen, 
bei denen auch die Verdrängung des Mediastinums eine wesentlich 
grössere ist. 

2. Der Ventilpneumothorax stellt bei weitem die häufigste Form 
des Pneumothorax dar, besonders in den auf Basis tuberkulöser Er- 
krankung entstandenen Fällen. Der Mechanismus desselben bringt 
in seinem Gefolge besondere Gefahren für den Patienten mit sich 
und ist daher nicht nur theoretisch, sondern auch aus praktischen 
Gründen von grösserem Interesse. Man kann wohl sagen, dass fast 
alle Fälle von Pneumothorax tuberculosus zur Form des Ventil- 
pneumathorax zu rechnen sind. Man darf dabei nicht nur an die 
mit hochgradigsten dyspnoischen Erscheinungen einhergehenden, rasch 
tödlich verlaufenden Fälle von sogenanntem Pneumothorax acutissimus 
denken, sondern dahin gehören auch zahlreiche Fälle, bei denen nur 
vorübergehend ernstere Dyspnoe aufgetreten ist, um daun bald nach 
erfolgter Anpassung des Patienten an die veränderten Atmungsbe- 
dingungen wieder nachzulassen. Vielfach treten, besonders bei indo- 
lenten Personen, nur relativ geringfügige Erscheinungen auf, obgleich 
sich objektiv der Nachweis eines Ventilpneumothorax erbringen lässt. 
Durch Perkussion und Auskultation ist dies allerdings nicht sicher 
zu erweisen, wohl aber durch Druckmessungen in der Brusthöhle. 
Aron. (3) berichtet über einen Fall von geheiltem Pneumothorax, in 
dem durch Druckmessung das Vorhandensein einer Ventilwirkung 
nachgewiesen werden konnte, obgleich die Erscheinungen so gering 
waren, dass der Kranke noch eine Zeitlang hatte weiterarbeiten 
können. — Leider sind bisher derartige Messungen an grösserem 
Krankenmaterial nicht durchgeführt worden, obgleich sie leicht auszu- 
führen und nicht unwichtig für die Beurteilung der Prognose und 
Therapie sein würden. — Für den Ventilpneumothorax ist das charak- 
teristische das Verhalten der Fistel, die ein Entweichen der in die 
Pleurahöhle eingedrungenen Luft bei der Exspiration verhindert, 
einem Eindringen der Luft aber kein Hindernis entgegensetzt. Es 
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wäre durchaus irrig anzunehmen, dass dies durch ein wirkliches 
klappen- oder segelartig wirkendes membranöses Ventil bedingt sei. 
Derartige Membranen oder Pseudomembranen sind als Verschluss der 
Fistelöffnung, falls sie überhaupt vorkommen, jedenfalls ausserordent- 
lich selten. Solange nach erfolgter Perforation der Lungenoberfläche 
in solchen Fällen der Kollaps der Lunge noch kein vollständiger ist, 
was bei Vorhandensein zahlreicherer leichter Adhäsionen häufig einige 
Zeit dauern kann, wird sich ein Ventilpneumothorax nicht viel anders 
verhalten, als etwa ein im Entstehen begriffener offener Pneumothorax. 
Das heisst, die Fistel braucht exspiratorisch noch durchaus nicht ge- 
schlossen zu sein. Anders, nachdem die Lunge völlig kollabiert ist, 
die Wandungen des Fistelganges sich aneinandergelegt habenimd der bei 
der Exspiration in der Brusthöhle der erkrankten Seite entstehende 
Druck die Ränder der Fistel fest aufeinandergepresst hat. Es kann 
dann trotz hohen Druckes von aussen keine Luft nach dem Bronchus 
durchdringen, während von diesem aus, der zentral stets sein freies 
Lumen behält, Luft von dem Bronchialbaum nach der Peripherie 
durchdringen kann, sobald der erforderliche Druck vorhanden ist, 
um die Wandungen des Fistelganges voneinander abzudrängen. — 
Es ist also ersichtlich, dass eine Klappe für die Ventilwirkung gar 
nicht erforderlich ist. Meist pflegt bei den Tuberkulösen die Per- 
foration von einer peripher gelegenen kleinen Kaverne aus nach der 
Pleurahöhle zu stattzufinden, während die kleine Kaverne durch, einen 
mehr oder minder gewundenen Gang mit einem kleinen Bronchus in 
Verbindung steht. In der Begel ist dieses Zwischenstück zwischen 
Bronchus und kleiner Kaverne tuberkulös infiltriert, und haben sich 
die Wandungen desselben nach erfolgtem Kollaps der Lunge fest 
aneinandergelegt (Duplant) [22]. 

Wie wir sehen, gestattet die Konfiguration der Fistel zunächst 
den völligen Kollaps der Lunge und weiterhin die andauernde Ver- 
mehrung der Luft im Brustraume, in den sie in der Inspirationsphase 
eindringt. Letztere erzeugt im Thorax einen negativen Druck, so dass 
die im Bronchialbaum unter atmosphärischem Druck stehende Luft 
das Bestreben erhält, der Saugkraft des Thorax folgend, durch die 
Fistel hindurchzutreten. Da ein Wiederaustreten durch dass Ventil 
verhindert wird, so wird die Menge der Luft zunehmen, solange bei 
der Inspiration ein negativer Druck auftritt. In der Exspiration 
wird aber positiver Druck herrschen. Ist der Punkt erreicht, bei 
dem selbst bei maximaler Inspiration kein negativer Druck mehr 
auftritt, so ist kein Druckgefalle, keine Ansaugung mehr vorhanden 
und es kann durch die Atmung keine Luft mehr hineingepumpt werden. 
Es steht in diesem Moment die Pneumothoraxluft, bei tiefster In- 
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spiration auf der Höhe der Bewegung, auf atmosphärischem Druck, 
während mit zunehmender Exspirationsbewegung der Druck immer 
stärker positiv wird. Das Maximum dieses positiven Druckes würde 
also ganz der Tiefe der Atmung entsprechen und für dieselbe einen 
Massstab bilden. Käme demnach für die Ventilwirkung nur der Ein- 
äuss der In- und Exspirationsbewegungen in Frage, so könnte in einem 
Pneumothorax nie ein höherer positiver Druck entstehen, als der 
Differenz zwischen dem exspiratorischen und inspiratorischen Druck, 
mit anderen Worten der Atemtiefe entspricht. Es wäre also für die 
Drucksteigenmg im Brustraume eine enge Grenze gezogen, welche 
sich durch Vermeidung exzessiver Atembewegungen noch weiter ein- 
schränken liesse. Trotzdem findet man manchmal beim Ventilpneumo- 
thorax ganz enorme positive Druckwerte, die sidi durch die Atem- 
bewegungen in der Weise kaum erklären lassen. Es müssen also 
noch andere Kräfte im Spiel sein, die das Ventil funktionieren lassen. 
In erster Linie muss man an Drucksteigerungen der Luft innerhalb 
des Bronchialbaumes denken; die kleine Drucksteigerung bei der ge- 
wöhnlichen Exspiration kommt hierfür nicht in Frage, da sie viel zu 
unbedeutend ist. Dagegen kann vorübergehend ein sehr hoher intra- 
bronchialer Druck beim Husten, d. h. bei gewaltsamer Exspiration 
mit geschlossener Stimmritze, entstehen, der sehr wohl geeignet ist, 
weitere Luft durch die Fistel hindurchzudrängen. Das ist jedoch 
nur dann möglich, wenn die kranke Brustseite beim Hustenstosse 
weniger stark in Tätigkeit tritt als die gesunde. In der Tat ist 
aber klinisch der völlige Stillstand der erkrankten Brust und Zwerch- 
fellhälfte bei völlig kollabierter Lunge leicht nachzuweisen und die 
radiographische Untersuchung hat dafür eine völlige Bestätigung 
ergeben (Du plant) [22J. Würden beim Husten beide Thoraxhälften 
in gleicher Weise mitarbeiten, so würde die Pneumothoraxluft unter 
dem gleichen Drucke stehen, wie die intrabronchiale, ja bei schon 
vorhandener intrapleuraler Drucksteigerung vielleicht unter noch etwas 
höherem. Ein Durchtritt von Luft wäre also ausgeschlossen. 

In Wirklichkeit bildet die kollabierte kranke Lunge nur ein un- 
tätiges Anhängsel, gewissermassen ein Divertikel der gesunden, von 
der es, sobald der erforderliche Druck vorhanden ist, aufgeblasen 
resp. mit Luft durchströmt werden kann. 

Für die grossen Drucksteigerungen im Ventilpneumothorax sind 
also einmal die tiefen Atemzüge und dann der Husten in erster 
Linie verantwortlich zu machen. Für die Therapie ergibt sich daraus 
die Nutzanwendung, dass der Husten nach Möglichkeit durch reiz- 
stillende, narkotische Mittel bekämpft werden muss, während es 
andererseits für den Patienten nützlich ist, sich an eine flachere 
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Atmung zu gewöhnen. Die grösste Gefahr, die aus der Mechanik 
des Ventilpneumothorax resultiert, beruht auf der durch ihn her- 
vorgerufenen oft hochgradigen seitlichen Verschiebung des Media- 
stinums; die mit einer Verdrängung und Abknickung des Herzens 
und der grossen Gefässe verbunden ist und auch die gesunde 
Lunge . zu einem beträchtlichen Teile ausschaltet. Bei jüngeren In- 
dividuen mit nachgiebigem elastischen Mediastinum ist dies um so 
eher der Fall, als sie auch kraft der höheren Elastizität des Thorax 
am besten zu exzessiven Atembewegungen befähigt sind. — Schliess- 
lich ist noch ein Moment in Betracht zu ziehen, das unter 
Umständen für die Entstehung hoher Drucksteigerungen 
in der Pleurahöhle ins Gewicht fallen kann und das im 
allgemeinen bisher wenig gewürdigt worden ist. Ich meine 
die in der Mehrzahl der Fälle von Pneumothorax auf- 
tretenden, vielfach voluminösen serösen oder eitrigen Ex- 
sudate. Genauere Untersuchungen über den Einfluss derselben auf 
den Druck im Pneumothorax habe ich in der einschlägigen Lite- 
ratur nicht finden können. (Vgl. Fall 10, bei dem nach völliger Luft- 
resorption das Exsudat bei der Punktion noch einen hohen positiven 
Druck erkennen liess.) 

3. Der geschlossene Pneumothorax ist keine selbständige 
Form, sondern nur eine Phase im Verlaufe des offenen oder des 
Ventilpneumothorax und bietet daher auch keine so charakteristischen 
einheitlichen Druckerscheinungen. Erfolgt der Verschluss der Fistel 
an einem hochgradigen Ventilpneumothorax, so bietet er anfangs 
dieselben Druckerscheinungen wie dieser. Mit fortschreitender Luft 
resorption stellt sich dann in der Inspiration ein negativer Drnck- 
ein, sobald während dieser die Thoräxwände einen die eingeschlossene 
Luftmenge übersteigenden Hohlraum zu umschliessen beginnen. Es 
tritt dann allmählich ein Stadium ein, in dem die Druckverhältnisse 
deiiien des offenen Pneumothorax analog sind, bis schliesslich auch 
exspiratorisch negativer Druck sich einstellt. Geht die Resorption 
ungestört weiter, so kann schliesslich Heilung und Herstellung nor- 
maler Verhältnisse erfolgen. Aron (3) ist es gelungen, an einem 
derartigen günstig verlaufenen Fall durch exakte Messung die 
Änderungen der Druckerscheinungen in allen ihren Phasen zu verfolgen. 

Der offene, der geschlossene und der Ventilpneumothorax sind 
übrigens nur typische Formen, zwischen denen sich alle Übergänge 
finden. Häufig findet sich übrigens bei einem und demselben Kranken 
zu verschiedenen Zeiten bald die eine, bald die andere Form ent- 
wickelt. So kann z. B. anfangs nach der Perforation ein partieller 
Pneumothorax mit den Erscheinungen einer offenen Fistel auftreten. 
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er kann dann später unter Lösung leichterer Adhäsionen zum totalen 
Pneumothorax mit ventilartig wirkender Fistel werden, um schliesslich 
in den geschlossenen Pneumothorax sich umzugestalten. Dabei kann 
anfangs der Verschluss ein bloss funktioneller sein, durch die Wirkung 
des hohen positiven intrapleuralen Druckes auf das Ventil. Im An- 
schluss an den funktionellen kann sich dann allmählich der organische 
Verschluss der Fistel herausbilden. 



c) Die Höhe des intrapleuralen Druckes bei Pneumo- 
thorax. 

Die grundlegenden Arbeiten über die Mechanik des Pneumo- 
thorax, sowohl auf experimenteller als auch klinischer Basis, verdanken 
wir den eingehenden Arbeiten von Weil. 

Von ihm stanunen auch die ersten exakten an Tieren ausgeführten 
Messungen des bei Pneumothorax bestehenden Druckes. 

Um den intrapleuralen Druck für den normalen Menschen zu 
bestimmen, hat schon Donders (zitiert von Aron) an der Leiche 
Versuche gemacht, indem er in die Trachea ein Manometer luftdicht 
einband und idsdann die Brusthöhle eröffnete. Er ging dabei von 
der richtigen Anschauung aus, dass der Massstab der Druckwerte 
durch die Elastizität der Lunge gegeben sein müsse. Er fand auf 
diesem Wege für mittlere Stellung der Lunge — 6 mm Hg Druck. 

Weil ging in der Weise vor, dass er durch Einführung von 
Kanülen durch die Thoraxwand eine direkte Übertragung des intra- 
pleuralen Druckes auf ein mit der Kanüle in Verbindung stehendes 
Manometer ermöglichte, an dem man die Druckschwankui^en ver- 
folgen konnte. 

Neuerdings hat dann Aron diese Methode auch beim Menschen 
zu Messungen des Pneumothoraxdruckes verwandt, indem er sie in 
geeigneter Weise adaptierte und ausbaute. Zunächst wandte er aus 
Zweckmässigkeitsgründen ein Glyzerinmanometer an, von dem durch 
Schwimmer und Schreibhebel die Schwankungen des Druckes auf einer 
rotierenden Trommel registriert werden konnten. 

Diese Messungen, die er zur Grundlage einer ausführlichen 
Monographie gemacht hat, wurden vielfach im Anschluss an thera- 
peutische Massnahmen ausgeführt, z. B. Bü lausche Drainage oder 
Punktion. Es wurde dann das Manometer durch ein Zweigrohr an 
den ableitenden Drain oder Schlauch angeschlossen, so dass das 
Experiment ohne Störung der Therapie leicht zu bewerkstelligen war. 

1. An einer mit Bülauscher Aspirationsdrainage behandelten 
Empyemkranken, bei der die Lunge durch die Wirkung dieser Be- 
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handlung schon wieder zur Entfaltung gelangt war, erhielt Aron für 
den intrapleuralen Druck folgende Mittelwerte: 

~ 4,5 bis — 6,85 mm Hg bei Inspiration, 
— 1,9 bis — 3,9 mm Hg bei Exspiration. 
Bei dieser Versuchsanordnung waren ähnliche Verhältnisse ge- 
geben wie beim Gesunden. 

2. Es wurden bei einem Gesunden (wie schon oben besprochen) 
Messungsversuche im Anschluss an eine Punktion gemacht. Infolge 
der Beizung durch die Punktionsnadel wurde nur oberflächlich geatmet. 
Es ergab sich dabei als Mittelwert: 

— 4,64 mm Hg für Inspiration, 

— 3,02 mm Hg für Exspiration. 

3. Die Druckverhältnisse bei Pneumothorax mass auch Aron 
zunächst an Tieren. Dabei lassen sich freilich die drei Formen des- 
selben nur mutatis mutandis experimentell darstellen. Der offene 
Pneumothorax wurde durch offene Brustfistel markiert, der geschlossene 
durch Luftinjektion, desgleichen auch der Ventilpneumothorax durch 
andauernd wiederholte Injektion einer kleinen Luftmenge. Weil 
hatte hingegen ein wirkliches Ventil in die Thoraxwand eingeschaltet 
Zugleich wurde auch die Veränderung des Blutdrucks gemessen und 
die Beeinflussung des Drucks der gesunden Seite studiert, dabei er- 
wies sich die Schädigung auch der gesunden Lunge proportional dem 
auf dem Mediastinum lastenden Drucke. 

4. An einem Kranken mit Ventilpneumothorax und hochgradiger 
Dyspnoe wurden vor der Punktion hohe Druckwerte festgestellt: 

+ 10,40 mm Hg bei Exspiration | ^j^ Mittelwerte. 
-\- 7,93 mm Hg bei Inspiration ) 

5. An einem Kranken mit geschlossenem Pneumothorax, der sich 
aus einem Ventilpneumothorax entwickelt hatte, wurden gemessen: 

inspiratorisch +0,4 mm Hg | j^j^^^j^^j^^ 
exspiratorisch + 5,0 mm Hg ) 

6. An einem Empyemoperierten, bei dem die schon entfaltete 
Lunge zufällig durch Lufteintritt vorübergehend kollabiert war und 
der somit ganz analoge Verhältnisse bot wie bei offenem Pneumo- 
thorax, wurden gemessen: 

-2,62 mm Hg Inspiration 1 j^i^^i^^^^e. 
+ 1,01 mm Hg Exspiration i 

7. Es gelang, die Druckveränderungen bei der Heilung eines 
Ventilpneumothorax in allen Phasen zu verfolgen. 

Häufig kann es für die Beurteilung der einzuschlagenden Therapie 
von Wert sein, zu wissen, ob ein Verschluss der Fistel schon ein- 
getreten ist. Dies objektiv festzustellen gelingt durch die Druck- 
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messung, nachdem man punktiert und eine massige Menge Luft oder 
Exsudat aspiriert hat. Ist die Fistel geschlossen, so müssen sich 
alsdann negative Werte ergeben. — Die Druckmessungen sind also 
auch praktisch zu verwerten. 

d) Der Einfluss des Pneumothorax auf die Lungen- 
tätigkeit. 

Auch über den Einfluss der verschiedeneu Formen des Pneumothorax 
auf die respiratorische Tätigkeit der Lungen, haben eine Anzahl von 
Forschem auf dem Wege des Tierexperimentes Aufklärung zu schaffen 
gesucht. Besonders zu nennen sind die Arbeiten von Weil und 
Thoma(118),vonGuttmann(37), Leichtenstern(57), Kreps(52) 
und Blumenthal (12). Das Mass der Lungenfunktion stellt 
die Atemgrösse dar, d. h. die in der Zeiteinheit einge- 
atmete Luftmenge, die ihrerseits wieder durch zwei 
Faktoren hauptsächlich bestimmt wird, nämlich die 
Atemfrequenz und die Tiefe der Atmung, d. h. die Grösse 
der Atembewegungen des Thorax. Der Organismus muss bestrebt 
sein, der durch den Pneumothorax gesetzten Schädigung des Nutz- 
effekts der Atmung entgegenzuarbeiten. Er kann dies durch grössere 
Frequenz oder grössere Tiefe der Atmung erreichen, innerhalb ge- 
wisser Grenzen sogar überkompensieren. 

Im allgemeinen stellte sich bei den Versuchstieren bei offenem 
Pneumothorax eine Zunahme von Atemtiefe und P^equenz ein, 
die der Weite der Fistelöffaung und dem dadurch geschaffenen Ar- 
beitsverlust proportional war. 

Wurde durch Injektion von grossen Luftmengen ein hoher Druck, 
wie beim Ventilpneumothorax, geschaffen so trat Verflachung 
und starke Frequenz der Atmung auf. Beim geschlossenen Pneumo- 
thorax in seinen verschiedenen Abstufungen ergaben sich recht wech- 
selnde Resultate. 

Überhaupt ergaben diese Versuche im einzelnen manche Wider- 
sprüche. Tiere mit schneller Atmung reagierten nicht in der gleichen 
Weise auf den Insult, wie langsam atmende. Auch waren die Narkose 
und sonstige Verhältnisse von Einfluss. Wir dürfen also das Er- 
gebnis des Tierversuchs hier nicht ohne weiteres auf die Verhältnisse 
beim Menschen übertragen. Es muss angenommen werden, dass 
der Organismus die Fähigkeit hat, sich innerhalb weiter Grenzen 
in individueller Weise den Verhältnissen anzupassen. Erst, wenn 
durch steigende Luftmengen in dem gedehnten Brustkorbe tiefere 
Atemzüge nicht mehr möglich sind, da die Exspirationsstellung des 
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Brustkorbes nicht mehr erreicht wird, beginnt die Lebensgefahr. 
Genügt dann nicht eine Beschleunigung der Atemfrequenz, um den 
Ausgleich herbeizufuhren, so ist der Tod die unvermeidliche Folge. 

Inwieweit die Kompensationsbestrebungen des Organismus erfolg- 
reiche sind, gibt die Atemgrösse an. Weil und Thoma, sowie 
Blumenthal haben daher genaue volumetrische Messungen der 
Atemluft an Tieren vorgenommen. Dabei ergab sich, dass durch Ein- 
spritzung geringer Luftmengen in die Pleura das Minutenvolumen 
der Atemluft überhaupt nicht verändert wird. Unbedeutende Störungen 
werden also leicht kompensiert. 

Bei in- oder exspiratorisch geschlossenem Pneumo- 
thorax, sowie bei offenem Pneumothorax mit Fistelöffnung 
von weniger als 6 mm nahm das Minutenvolumen zu. — 
Der tierische Organismus sucht also hier die Schädigung des Lungen- 
gaswechsels, die durch die fast völlige Ausschaltung einer Lunge ge- 
geben ist, durch Zufuhr erhöhter Luftmengen auszugleichen. 

Beim Ventilpneumothorax hingegen, sowie beim offenen 
Pneumothorax mit Fistelöffnung von mehr als 6 mm sinkt das Minuten- 
volumen unter die normale Grösse herab (Blumen thal). 

Die Kompensationskraft findet also hier eine Grenze. Immerhin 
kann der Körper sich auch an eine etwas verminderte Atemgrösse 
bis zu einem gewissen Grade und für längere Zeit anbequemen. 
Eine Sauerstoffarmut des Blutes und eine gewisse Dyspnoe ist hier- 
mit aber gegeben und kann bei weiterer Verschlechterung der 
mechanischen Bedingungen des Gaswechsels eine Lebensgefahr bedeuten. 

Die hier angedeutete spontane Regulierung der Atmung bei Ein- 
tritt eines Pneumothorax ist nach Sackur (90) auf die Einwirkung 
des bei diesem Leiden stets sauerstoffarmen Blutes auf das Atmungs- 
zentrum zurückzuführen. Der Kohlensäuregehalt des Blutes ist dabei 
ein recht wechselnder. — In der Tat lässt sich nachweisen, dass 
selbst bei vermehrtem Minutenvolumen ein normaler Sauerstoffgehalt 
des Blutes nicht erreicht wird. Letzterer kann vielmehr bis auf die 
Hälfte herabsinken. Dass die Regulierung der Atmung nicht auf 
nervöse Einflüsse zurückzuführen ist, glaubt Sackur dadurch be- 
weisen zu können, dass nach Durchschneidung der Vagi die Kompen- 
sation doch eintrat und das Minutenvolumen nicht sank, obgleich 
die Atemfrequenz nach der Durchschneidung nicht sich steigerte, 
wie man es sonst beim Pneumothorax gewöhnlich beobachtet. 
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e) Die Einwirkung des Pneumothorax auf den Blutdruck 
und die Zirkulation. 

Der Einfluss des Pneumothorax auf die Blutzirkulation und 
speziell den Blutdruck ist ebenfalls von einer Beihe von Forschen 
wie Lichtheim (64), Rosenbach (87), Tigerste dt (104), Knoll (49), 
Lieven (66), Hn4tek (40), Sackur (90, 91) und Aron (3) ein- 
gehend an der Hand von Tierversuchen studiert worden. Es ergab 
sich dabei die bemerkenswerte Tatsache, dass Herz und Gefässe in 
erstaunlichem Masse die Fähigkeit besitzen, selbst weitgehende Kreis- 
laufsstörungen zu überwinden, wie sie beim Pneumothorax durch 
Kollaps einer Lunge, Verdrängung des Herzen, Abknickung und 
Kompression der grossen zuführenden und ableitenden Gefasse und 
anderes mehr gegeben sind, 

Tigerstedt zeigte, dass die durch völligen Kollaps einer Lunge 
oder durch gänzliche Ausschaltung derselben aus dem Lungenkreis- 
lauf erhöhte Arbeitslast vom Herzen ohne Schwierigkeiten getragen 
werden kann. Eine Veränderung des Blutdrucks hat das nicht zur 
Folge. Rosenbach fand, dass selbst eine Verdrängung von zwei 
Dritteln des gesamten beiderseitigen Pleuravolumens keine Schädigung 
des arteriellen Druckes herbeiführt. Licht heim konnte selbst 
drei Viertel des arteriellen Lungenkreislaufes ausschalten, ohne ein 
Sinken des Blutdruckes zu beobachten. 

Beim offenen und geschlossenen Pneumothorax, soweit dabei der 
Druck in der Brusthöhle den atmosphärischen nicht nennenswert 
überschritt, blieb bei den Versuchen von Knoll und Sackur nor- 
maler Blutdruck bestehen. Erst wenn der intrapleurale Druck be- 
trächtlich gesteigert wurde, wie dies beim Ventilpneumothorax der 
Fall ist, trat ein Absinken des Blutdrucks ein. 

Lieven und Hnätek konnten in der Hauptsache diese Ver- 
suche bestätigen, insbesondere soweit sie den relativ geringen Ein- 
fluss der Pneumothoraxformen, die ohne erhebliche Zunahme des 
Pleuradruckes einhergehen, dartun. Wurden hingegen in einen ge- 
schlossenen Pneumothorax grössere Luftmengen injiziert oder durch 
Ventilwirkung eine höhere Druckwirkung erzielt, so wurde zunächst 
eine Steigerung des Blutdrucks beobachtet. Wurde dann mit 
der Einführung von Luft pausiert, so stellte sich bei den Tieren als- 
bald wieder normaler Druck ein. 

Durch fortgesetzte Steigerung der intrapleuralen Luftmenge 
wurde jedoch schliesslich ein Sinken des Blutdrucks herbeigeführt. 
Ging man dabei langsam vor und Hess dem Organismus des Tierea 
Zeit, sich an die veränderten Bedingungen anzupassen, so konnte viel 
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mehr Luft injiziert werden, bevor der arterielle Druck unter die 
Norm sank (Lieven). 

Auch Aron bestätigt die anfängliche Blutdrucksteigerung beim 
Yentilpneumothorax. Er fand ein Ansteigen von 9,38 auf 12,63 mm Hg. 
Aber auch beim offenen und geschlossenen Pneumothorax will er eine 
Erhöhung des Blutdrucks auf 11,79 mm beobachtet haben, was von 
anderen Autoren nicht bestätigt wird. 

Die initiale Steigerung des Blutdrucks trägt den Charakter einer 
vorübergehenden Erscheinung. Sie ist gewissermassen ein Reiz- 
symptom, eine übermässige Anstrengung, mit der Herz und Vasomo- 
toren auf den plötzlichen Insult reagieren, bis nach einiger Zeit 
ein Ausgleich erfolgt. Hnätek erklärt sie durch Sauerstoffmangel 
und Vagusreizung. 

Dagegen trägt das Sinken des Brustdrucks bei den höchsten 
Graden der Druckspannung in der Pleurahöhle einen dauernden und 
recht ernsten Charakter. Selbst wenn man jetzt die gespannte Luft 
herauslässt, gelingt es nicht immer, die Tiere am Leben zu erhalten. 
Jedenfalls darf die Herabsetzung des Überdrucks — es ist dies auch 
praktisch von Bedeutung — nur langsam erfolgen. Andernfalls sinkt 
der Blutdruck noch stärker und man sieht einen lebensgefährlichen 
Kollaps sich entwickeln. 

Das Heruntergehen des arteriellen Druckes ist ein bedenkliches 
Symptom der Lisuffizienz der aktiven Kräfte des Kreislaufs. Da 
dieses beim offenen Pneumothorax nicht beobachtet wird, so liegt 
darin ein Hinweis, dass unter Umständen die Umwandlung eines 
Ventilpneumothorax in einen offenen Pneumothorax therapeutisch 
von grossem Nutzen sein kann. 

Allerdings können trotz normalen Blutdrucks die Zirkulations- 
verhältnisse pathologisch sein und zum Beispiel zu venöser Stauung 
führen. 

Sauerbruch (92) beobachtete bei seinen zahlreichen experi- 
mentellen Untersuchungen — und dies ist auch von anderen Autoren 
bestätigt worden — dass bei Tieren mit offener Lungenfistel trotz 
gesteigerten Atemvolumens dennoch eine Dyspnoe bestehen kann. 
Blies er nun die kollabierte Lunge wieder auf und klemmte alsdann 
den zuführenden Bronchus ab, so ergab sich die auffallende Beob- 
achtung, dass das Atemvolumen pro Minute sank, während auch 
gleichzeitig die Dyspnoe zurückging. Hieraus schliesst Sauerbruch, 
dass für die Dyspnoe nicht die Ausschaltung der Atemtätigkeit der 
einen Lunge das entscheidende ist, sondern das erstere durch den 
Lungenkollaps herbeigeführt wird. Der Lungenkollaps führe zu einem 
Nachlassen des Lungentonus, da ja nun die Lunge nicht mehr gebläht 
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sei, und hierdurch würde reflektorische Dyspnoe erzeugt; ausserdem 
zirkuliere durch die kollabierte Lunge mehr Blut, als durch die ge- 
sunde; es werde somit die Hauptblutmasse von der respiratorischen 
Oberfläche abgeleitet und durch die nicht atmende Lunge geführt. 
Sauerbruch beruft sich hierbei auf Sackur (90 und 91), welcher 
aus SauerstoflP-Bestimmungen des Garotisblutes vor und nach An- 
legung eines Pneumothorax gefolgert hatte, dass mehr Blut durch die 
Pneumothoraxlunge fliesse. Das Resultat dieser verschiedenen Ver- 
hältnisse ist nach Sauerbruch, dass die gesunde Lunge nun zu 
wenig Blut erhält und dass somit das Blut nicht die genügende Menge 
Sauerstoff aufnehmen kann, um eine Dyspnoe hintanzuhalten. 

Bei diesen Schlussfolgeruugen ist zunächst ausser acht gelassen 
worden, dass durch das Wiederaufblähen der Lunge und Abklemmung 
des Bronchus die Pleurablätter wieder aneinander gelegt werden und 
dass dann hier das Mediastinum teils durch die vorspringende Wirbel- 
säule, die einseitliches Ausweichen der geblähten Lunge behindert, 
teils durch die jetzt wieder in Wirksamkeit tretende Adhärenz 
der Pleurablätter in annähernd normaler Stellung fixiert erhalten 
wird. Hiermit wird die Verdrängung des Mediastinums und vor allen 
Dingen die Abknickung der Gefässe beseitigt, was allein schon ge- 
nügen mag, um eine sofortige Besserung der Dyspnoe zwanglos er- 
klären. Ausserdem wird durch das Aufblähen der Kollapslunge ver- 
hütet, dass die letztere jeweils durch den Exspirationsdruck der ge- 
sunden Lunge mit verbrauchter Luft partiell gefüllt wird und dass 
dann bei der nächsten Inspiration der gesunden Lunge diese die 
Kollapslunge wieder leer saugt und somit dann trotz gesteigerten 
Atemvolumens doch reichlich verbrauchte Luft aufnimmt. (Brauer, 
16, S. 493.) Wäre zudem Sauerbruchs Ansicht richtig, so müsste 
sich die Dyspnoe auch durch das Abbinden der Gefasse der kolla- 
bierten Lunge bessern lassen, da dann doch das gesamte Blut durch 
die gesunde Lunge fliessen müsste. Es dürfte sich wohl lohnen, ge- 
legentlich in dieser Weise experimentell vorzugehen. Im übrigen 
stimmen die wertvollen Untersuchungen Sauerbruchs hinsichtlich 
Blutdruck und Atemvolumen bei Pneumothorax in den wesentlichsten 
Punkten mit den Resultaten der früher genannten Forscher überein. 
In letzter Zeit sind Untersuchungen über die Ursachen der Dyspnoe 
bei Pneumothorax auch von Hofbauer (40a) aufgenommen worden. 
Derselbe verwirft auf Grund von Studien über den Atemtypus bei 
Dyspnoe die Annahme Sauerbruchs, kommt jedoch selbst nicht 
zu einer anderen Erklärung. 
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Therapie des tuberkulösen Pneumotborax. 

a) Konservative Behandlung. 

Wenn auch die Erkenntnis der mechanischen Verhältnisse beim 
Pneumothorax mit ihrem Einfluss auf die wichtigsten Funktionen des 
Organismus ohne Zweifel geeignet ist, auch für die Therapie nützliche 
Winke zu geben, so kann doch die Therapie des tuberkulösen Pneumo- 
thorax sich nicht immer von einheitlichen Gesichtspunkten leiten 
lassen. 

Es gilt zunächst die mechanischen Störungen zu bekämpfen 
und auch die Lungenfistel zum Verschluss zu bringen, die nach ihrer Ent- 
stehung aus tuberkulös zerstörtem Gewebe nur eine geringe Heilungs- 
tendenz aufweist. Schon dies ist eine schwierige Aufgabe. Zwar 
soll nach der Angabe von Dräsche (19 und 20) der Verschluss der 
Fistel in ca. 70^/o der Fälle schon innerhalb der ersten 14 Tage ein- 
treten, doch ist nicht zu ersehen, worauf sich diese vereinzelte An- 
gabe stützt. An eine organische Verwachsung ist in so kurzer Zeit 
kaum zu denken, sondern es kann sich nur um oberflächliche Ver- 
klebungen handeln, die vielfach schon bei der Wiederausdehnung der 
Lunge sich wieder lösen. (Vergleiche Fall 10 im Anschluss an 
Punktionen.) 

Weitere Schwierigkeiten bereitet der Therapie die pleuritische 
Infektion, die nur in wenigen Fällen ausbleibt und durch Mitreissen 
von Keimen aus Lunge, Kavernen und Bronchien, sei es durch den 
Luftstrom, sei es durch Sekrete, entsteht. Vielfach enthalten die 
hierdurch entstehenden Exsudate, sowohl seröse als serös-eitrige und 
eitrige, nur Tuberkelbacillen oder sind gelegentlich auch steril. Be- 
sonders schwer aber fallen sie für die Behandlung, wie auch für die 
Prognose ins Gewicht, wenn sich sonstige Eitererreger hinzugesellen. 

Schliesslich sind natürlich Allgemeinzustand und Grundleiden 
massgebende Faktoren bei der Entscheidung über die einzuschlagende 
Behandlungsart. Diese verschiedenen Gesichtspunkte bringen es häufig 
mit sich, dass die darauf beruhenden Indikationen sich gegenseitig 
durchkreuzen, dass, was der Beseitigung der mechanischen Störung 
dienen soll, die Infektion herbeiführt oder verschlimmert, dass die 
Bekämpfung der Exsudate der Heilung der Fistel entgegenarbeitet usw. 

In einer grossen Zahl von Pneumothoraxfällen, bei denen die 
Schwere der Lungentuberkulose oder sonstige Komplikationen keine 
Hoffnung auf eine vollständige Heilung aufkommen lassen, wird aller- 
dings die Behandlung nur eine symptomatische sein können. Sie 
wird sich dann auf die Bekämpfung der bedrohlichsten Erscheinungen 
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beschränken. Sie wird eine Linderung der Beschwerden und eine 
Verlängerung des Lebens anstreben, auch wenn die definitive Heilung 
des Pneumothorax dadurch nicht gefördert werden sollte. Anders in 
allen Fällen, wo die Möglichkeit einer Heilung besteht und das kura- 
tive Prinzip an die Stelle des pallis^tiven tritt. 

Mnss somit die Therapie den verschiedensten Anforderungen 
Rechnung tragen, so erklärt sich hierdurch auch, dass die Ansichten 
bezüglich der Indikationsstellung für die verschiedenen Behandlungs- 
methoden vielfach nicht übereinstimmen. 

Es gilt dies schon von dem rein konservativen Verfahren 
und den einfachen Punktionen. Während man früher sich viel sel- 
tener zur Punktion verstand, ist man allmählich immer mehr zur 
Überzeugung gekommen, dass dabei der Pneumothorax gar zu selten 
ausheile, und dass zur Anregung der Besorption und Wiederentfaltung 
eine Entlastung durch Punktionen erforderlich sei. Über die Not- 
wendigkeit der Punktionen, über die beste Art und den geeignetsten 
Zeitpunkt ihrer Anwendung ist viel gestritten worden. Es würde zu 
weit führen, hier im einzelnen auf die verschiedenen Ansichten ein- 
zugehen, die von* Dräsche (19) eingehend zusammengestellt und be- 
sprochen sind, worauf hier verwiesen sei. Auf Grund seiner eigenen 
Erfahrungen spricht sich Dräsche entschieden für die Anwendung 
der Punktion aus und zwar für frühzeitige ausgiebige Punktionen. 
Er stützt sich dabei hauptsächlich auf das gebesserte Allgemein- 
befinden, die Entlastung des Herzens und der Atmung, die er bei 
seinen Patienten beobachtete, sowie auf eine Erhöhung der durch- 
schnittlichen Lebensdauer bei den mit Punktionen oder operativ be- 
handelten. Da er jedoch, wie schon erwähnt, in bezng auf wirkliche 
Heilungen kaum etwas Nennenswertes erzielte, so handelte es sich 
nur um Besserungen vielfach nicht einmal sehr erheblicher Natur. 

Frühzeitige Punktionen können zweifellos indiziert sein, wo es 
gilt, symptomatisch gegen bedrohliche Erscheinungen schnell vorzugehen 
und zwar nicht nur in völlig aussichtslosen Fällen, sondern auch sonst, 
wo Gefahr im Verzuge ist und ein eingreifenderes operatives Ver- 
fahren aus äusseren Gründen unausführbar oder auch nicht notwendig 
erscheint. — Durch die Punktion wird manchmal eine Druckent- 
lastung erzielt, doch liegt es auf der Hand, dass, solange noch die 
Fistel als Ventil funktioniert, eine dauernde Beseitigung oder Herab- 
setzung der Druckstörungen nicht zu erzielen ist. Hierzu sind andere 
Methoden erforderlich. Neben der zeitweiligen Entlastung der Zirku- 
lation und Atmung, die nur beim Pneumothorax acutissimus manchmal 
fast gänzlich ausbleibt, macht sich nach frühzeitiger Punktion zu- 
weilen auch eine Besserung des Allgemeinbefindens und vorübergehend 
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auch der Pleuritis bemerkbar. Dem stehen aber auch ernste Nach- 
teile gegenüber. Es besteht vor allem die Gefahr, die eben erst ver- 
klebte Lungenfistel wieder durch ausgiebige Aspiration aufzureissen 
und zugleich durch dieselbe infektiöse Keime aus der Lunge in die 
Pleurahöhle anzusaugen. Diese Eventualität tritt gar nicht so selten 
ein,, und man wird sich daher in aussichtsvollen Fällen ausser auf 
Grund der Indicatio vitalis nicht leicht zu einer frühen Punktion ent- 
schliessen. — Dagegen wird man im späteren mehr chronischen Sta- 
dium der Erkrankung einen viel ausgiebigeren Gebrauch von der 
Punktion machen dürfen, da grössere Exsudate sich selbst überlassen 
entweder gar nicht oder doch zu langsam sich resorbieren. 

Es dürfte sich vielleicht dabei empfehlen, nach der von Spengler 
(98) angegebenen Weise vorzugehen, mit der er sowohl bei der serösen 
als bei der serös-eitrigen Form gute Erfolge erzielte. Auch bei eitrigen 
Formen erscheint unter Umständen ein Erfolg nicht ausgeschlossen, 
wenn auch weniger wahrscheinlich. Spengler will zunächst die 
Entwickelung eines Exsudats nicht bekämpft^ sondern nach Möglich- 
keit gefördert sehen. Er lässt daher die Patienten sobald als mög- 
lich aufstehen, nachdem sie während der ersten Krankheitsperiode 
rein symptomatisch behandelt worden sind. Ist das Exsudat in- 
zwischen angewachsen und stärkere Dyspnoe eingetreten, so wird 
wieder Bettruhe verordnet. Mit der Punktion wartet Spengler, bis 
unter Anwachsen des Exsudats alle Luft resorbiert ist und dieser 
Zustand dann noch drei Wochen bestanden hat. Dadurch bleibt zu- 
nächst die Lungenfistel durch den Druck funktionell geschlossen und 
kann mit Hilfe fibrinöser Niederschläge aus dem Exsudat sich fest 
genug verschliessen, um durch Punktionen keinen Schaden zu leiden. 
An die erste Punktion von nur 500 — 700 ccm sollen sich dann noch 
mindestens zwei weitere in etwa 14tägigen Abständen anschliessen 
und zwar von 1 Liter resp. IV« bis 2 Liter. Weitere Punktionen 
sollen je nach Bedarf folgen, falls der Erfolg noch kein genügender. 
Es wird also durch die Punktionen keine völlige Entleerung, sondern 
nur eine Anregung der Resorption und eine Entlastung der Lunge, 
die eben hinreicht, sie vor einem Verlust ihrer Ausdehnungsfähigkeit 
zu bewahren, angestrebt. Im übrigen bleibt die Lunge dabei lange 
genug komprimiert, um die Lungentuberkulose eventuell dadurch 
günstig beeinflussen zu können. — Die Ansichten Spenglers werden 
in den wesentlichen Punkten auch von Bau ml er (8) geteilt. 

Potain und Richardiere (zit. von Spengler) haben eben- 
falls, ein Punktionsverfahren angegeben, das eine längerdauemde Kom- 
pression der Lunge ermöglicht, um so zugleich auch der tuberkulösen 
Lungenaffektion durch Ruhigstellung günstige Heilungsaussichten zu 
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bieten. Es soll nämlich bei den Punktionen für die entnommene 
Exsudatmenge ein entsprechendes Quantum steriler Luft injiziert 
werden. Die Punktionen sollen monatelang bis zur Bäckbildung der 
Pleuritis wiederholt werden. Es werden auch einige nach dieser 
Methode erzielte Erfolge angeführt. 

In jenen seltenen, meist besonders leichten Fällen, in denen ein 
Verschluss der Lungenfistel zustande kommt, ohne dass sich ein Ex- 
sudat entwickelt, kann es wünschenswert erscheinen, die Pneumo- 
thoraxluft alsbald durch ein beschleunigtes Verfahren zu entfernen. 
Abgesehen von Aspirationen haben wir hierzu weitere Methoden, die 
von y. Schrötter junior empfohlen worden sind. Zunächst riet er? 
<lie stickstoffreiche Pneumothoraxluft durch Sauerstoff zu ersetzen, 
der viel schneller resorbiert wird (94a). 

Spater gelang es ihm, einen günstigen tuberkulösen Fall dauernd 
zu heilen, indem er bei gleichzeitiger Aspiration von aussen die 
kollabierte Lunge vom Bronchus aus durch einen genau abschliessenden 
Lungenkatheter aufblies. Auch wandte er dabei Sauerstoffeinatmungen 
von sehr hoher Tension (Partialdruck) mit Hilfe der Atmungsmaske 
an. Es soll dies die Diffusion der Pleuragase angeblich erleichtern 
und somit der Stickstoff gewissermassen ausgewaschen werden. — 
Die Applikation des Lungenkatheters dürfte grössere Übung erfordern, 
zudem überflüssig sein. Die Sauerstoöinhalationen könnten vielleicht 
dort in Betracht kommen, wo es sich um Entfernung kleinerer Gas- 
mengen handelt (94 b). Im allgemeinen dürften bei geschlossenen 
Lungenfistel die einfache Aspiration der Pneumothoraxluft, eventuell 
unter gleichzeitiger Anwendung des Überdruckverfahrens genügen. 

b) Chirurgische Behandlung. 

Nicht alle Fälle von tuberkulösem Pneumothorax sind jedoch zur 
konservativen Behandlung geeignet. Unbedingt geboten erscheint ein 
chirurgisches Eingreifen bei den Fällen von Pneumothorax 
acutissimus, die durch Punktionen nicht hinlänglich erleichtert werden 
können und bei denen daher die Dyspnoe eine Indicatio vitalis ab* 
gibt. Ferner fallen in das chirurgische Gebiet die Fälle von Pyo- 
pneumothorax mit kokkenhaltigem Exsudat. Hier liegt eine mehr 
oder minder heisse Eiterung vor, die meist über kurz oder lang doch 
spontan eine Perforation herbeizuführen sucht. Es würde also hier 
nach allgemeinen chirurgischen Grundsätzen die Operation das ge- 
botene sein. Auch wo eitrige Exsudate ohne Eiterkokken bestehen, 
wird vielfach mit Erfolg auf Grund einer relativen Indikation zur 
Operation geschritten werden. Eine Notwendigkeit liegt hierfür aller- 
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dings nicht vor. Von einzelnen Autoren wird auch darüber hinaus 
dem operativen Verfahren ein weites Feld zugesprochen. Hierher 
gehört vor allem die Behandlung eines Teiles derjenigen Fälle, bei 
denen mit der konservativen Behandlung ein definitiver Erfolg nicht 
zu erzielen war. Im übrigen sind die Grenzen für die Indikation 
der Operation noch durchaus nicht fest gezogen und sind noch durch- 
aus dem Streit der Meinungen unterworfen. Auch die operative Be- 
handlung bringt manche Gefahren mit sich und hat manche Schwächen, 
so dass es durchaus nicht angezeigt erscheint, den Kreis ihrer Indi- 
kation unbegrenzt auszudehnen. Die seitherigen operativen Methoden 
zerfallen inzweiGruppen, von denen die eine im wesentlichen in der 
Anlegung einer Brustfistel besteht und neben der Bekämpfung der pleu- 
ritischen und Druckerscheinungen auch die Wiederherstellung der 
Lungenfunktion anstrebt, während bei den thorakoplastischen Opera- 
tionen die funktionelle Heilung der betroffenen Lunge eine unterge- 
ordnete Rolle spielt. 

Die Fisteloperationen führen eine Drainage der Brusthöhle 
herbei und suchen in durchaus folgerichtiger Weise die Gefahren des 
Ventilpneumothorax durch Umwandlung in einen offenen Pneumo- 
thorax herabzumildem, dessen geringere Schädlichkeit sowohl das> 
Experiment als die praktische Erfahrung erweist. Eine Sonderstel- 
lung nimmt dabei nur die Bülausche Heberdrainage ein, die ausser- 
dem noch durch Herbeiführen einer Saugwirkung in der Bekämpfung 
der Dmckgefahr noch weiter geht und eine Annäherung an normale 
Druckverhältnisse erstrebt. 

1. Bülausche Drainage. 

Ausgehend von dem Ergebnis seiner experimentellen Studien 
über die Druckverhältnisse beim Pneumothorax hat Aron auf Grund 
der Indicatio vitalis als zweckmässige Therapie die Anwendung der 
Bülauschen Aspirationsdrainage empfohlen. 

Es liegt auf der Hand, dass hierdurch ohne grössere Operation 
ein dauernder Abfluss für die Exsudatmassen geschaffen ist, und auch 
ein höherer Druck sich nicht mehr entwickeln kann, da durch das 
Drainrohr die Luft speziell bei der Exspiration entweichen kann, 
während ein Wiedereintreten von Luft durch dasselbe ausgeschlossen 
ist. Jedoch wird infolge des erzeugten negativen Druckes, solange 
die Lungenfistel offen ist, von neuem Luft durch dieselbe eingesaugt 
werden können, so dass eine gewisse Ventilation der Pleurahöhle, eine 
Luftzirkulation, geschaffen wird und die Fistel in Tätigkeit bleibt. 
Kommt es zu einem Verschluss der Lungenfistel, so wird natürlich 
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infolge der Sangwirkung eine schnelle Wiederausdebnung der Lunge 
die Folge sein müssen. Vom rein mechanischen Standpunkte aus 
betrachtet, bietet das Verfahren sehr viel Verlockendes. Um so schärfer 
ist es vom praktisch klinischen Standpunkte aus, besonders von 
Un verriebt (107, 110) bekämpft worden. 

Eine ernste Gefahr, die diese Methode mit sich bringt, liegt 
zweifellos in der durch sie geförderten Luftaspiration durch die 
Lungenfistel und der dadurch hervorgerufenen Gefahr einer fort- 
währenden Infektion der Pleurahöhle, von den erkrankten Bronchien 
resp. Kavernen aus. Ans diesem Grunde und auch weil sie eine 
Ruhigstellung und Heilung der Lungenfistel erschwere, verwirft ün- 
ver rieht die ganze Methode der Behandlung als schädlich. Wie 
verhalten sich nun hierzu die praktischen Erfahrungen? 

Pich 1er (76) berichtet über einen Heilungserfolg, doch handelte 
es sich dabei nur um einen Pneumothorax durch fötide Bronchitis. 
Li einem anderen Falle auf tuberkulöser Basis erzielte er nur eine 
unwesentliche Besserung. — Ferner berichtet Zülzer (129) über einen 
ebenso schnell als günstig verlaufenen Fall, dem wahrscheinlich eine 
leichte Tuberkulose zugrunde lag. Die Bülausche Drainage wurde 
sofort nach Beginn der Erkrankung angewandt und zwar mit einer 
kleinen Modifikation. Es wurde nämlich wiederholt durch anhaltendes 
Ausstreichen des Schlauches langsam Luft aus dem Thorax entfernt 
mit so gutem Erfolge, dass nach 1 V2 Tagen die Punktionsnadel ent- 
fernt werden konnte und nach vier Tagen völlige Wiederausdehnung 
erfolgt war. Offenbar war hier sofort eine provisorische Verklebung 
der Fistel eingetreten, die durch die vorsichtige Aspirationsmethode 
nicht gelöst worden war. Es is dies anscheinend der einzige pubh- 
zierte Fall, bei welchem nachBülau ein tuberkulöser Pneumothorax 
ideal geheilt wurde. 

Anatomische Heilungen sind augenscheinlich dabei nicht so selten. 
Dräsche (19) beobachtete zwei nach Bülaus Methode behandelte 
Fälle. Der eine erlag schon nach vier Tagen der schweren tuberkulösen 
Lungen- und Darmerkrankung; trotzdem fand sich merkwürdiger- 
weise bei der Sektion schon der ganze Pneumothorax geheilt und 
die Lunge frisch verklebt. In dem anderen Falle wurde ebenfalls, 
wie in dem vorhergehenden binnen 24 Stunden die Wiederausdehnung 
grösstenteils und nach drei Tagen völlig erreicht; doch blieb eine kleine 
Empyemhöhle bestehen. Nach 6Vs Monaten starb der Patient. Die 
Autopsie ergab, dass die Lunge entfaltet und ringsum angewachsen 
war bis auf die kleine Empyemhöhle, von der aus ein Fistelgang 
zwischen die Lungenlappen hinein sich erstreckte. Es bestand keine 
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Kommunikation mit den Bronchien. Trotz derartiger vereinzelter 
Erfolge wird man die Methode im allgemeinen nicht empfehlen 
dürfen. 

Eine Schwäche der Methode von Bülau ist es, dass die Patienten 
durch dieselbe dauernd in ihrer Bewegungsfreiheit sehr eingeschränkt 
sind. In Fällen von schwerer Phthise oder bei ausbleibender Ver- 
klebung der Fistel wird man gut tun eine andere Methode zu wählen 
oder etwa zu der offenen ßrustfistel nach Unverricht (107) über- 
zugehen. — Die letztere gestattet dem Kranken freien Spielraum. 

Eine Schwierigkeit bei der Bül aus chen Drainage bestehtauch 
darin, dass bei längerer Anwendung häufig das Drainrohr nicht mehr 
luftdicht schliesst und man infolge Arrodierung des umliegenden Ge- 
webes durch eitrige Prozesse und Exsudate immer stärkere Rohre 
anwenden muss. Die Gefahr einer Infektion von aussen ist jedenfalls 
nicht so hoch einzuschätzen und leichter zu vermeiden. Schliesslich 
kann man bei der Behandlung nach Bülau nicht selten Bildung von 
Nekrosen und Fistelgängen in der Brusthöhle beobachten, eine Tat- 
sache, die dazu geführt hat, dass jetzt für die Behandlung des gewöhn- 
lichen Empyems die Rippenresektion bevorzugt wird. Bei den Chi- 
rurgen hat sich die Bül aus che Methode überhaupt nie grosser Be- 
liebtheit erfreut oder ist nach kurzen Versuchen wieder aufgegeben 
worden (Gross). 

Die oben geschilderten Fälle 12 und 13 aus der Heidelberger 
Klinik können den Wert der Heberdrainage beim Pneumothorax nur 
in sehr problematischem Lichte erscheinen lassen. Der Verlauf war 
ein durchaus ungünstiger und bestätigte im wesentlichen die Kritik 
von Unverricht. 

2. Behandlung nach Unverricht. 

Auch Unverricht (110, 107) stellt die Forderung auf, dass 
Todesfälle durch mechanische Ursachen beim Pneumothorax 
durch die Therapie auf ein Minimum reduziert werden sollten. Er 
empfiehlt daher die Beseitigung des Überdruckes in der Pleurahöhle 
durch Anlegung einer weit offenen Thoraxfistel. Er betont 
dabei die Notwendigkeit, diese in allen Phasen der Atmung offen zu 
erhalten, so dass Luft frei ein- und austreten kann. Hierdurch wird 
erreicht, dass in der Brusthöhle, von minimalen Druckschwankungen 
abgesehen, dauernd der atmosphärische Druck herrscht. Die Lunge 
wird also ruhig gestellt sein und keine Atembewegungen mehr mit- 
machen. Auch die Luni^enfistel wird nicht mehr durch Druckdif- 
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ferenzen aufgerissen (ausser bei Hustenstössen) und kann ungestört 
verheilen. 

Die Idee des Verfahrens ist also theoretisch recht einleuchtend, 
wenn auch nicht ganz neu, da schon Thorowgood 1880 (103) und 
Bouveret 1888 (15) Metboden angegeben haben, die im Prinzip iden- 
tisch sind mit denen Unverrichts und sich nur in der Technik 
etwas unterscheiden. (Oflfenhalten der Fistel durch eine Art Kanüle.) 

Unverricht empfiehlt die Operation in der Weise auszuführen, 
dass nach erfolgter Eröffnung eines Interkostalraums ein möglichst 
weites Drain in der Fistel befestigt wird. Über das äussere Ende 
des Drains soll dann ein Drahtkörpchen gestülpt werden. Um das 
Ganze soll dann der Verband derartig angelegt werden, dass die 
Wundsekrete gut abfli^ssen können und aufgesaugt werden und anderer- 
seits doch die Luft freien Zutritt zur Fistel hat. Eine dünne Lage 
Gaze hält er für zulässig und erforderlich um als ;,Bakterienfilter^ 
einer Infektion der Pleurahöhle vorzubeugen. 

Speziell zur Behandlung des Pneumothorax acutissimus dürfte 
sich das Verfahren wohl eignen. Wenn Unverricht es aber auch 
in allen frischen Pneumothoraxfällen, solange die Lunge noch aus- 
dehnungsfähig und das Exsudat womöglich noch nicht eitrig ist, ange- 
wendet sehen möchte, so geht das wohl zu weit. Sind es doch gerade 
diese Fälle, die auch bei konservativer Therapie die besten Erfolge 
versprechen. 

Auch ist die Gefahr der Infektion von aussen bei der andauernden 
Ventilation der Fistel, die doch längere Zeit bestehen muss, und 
angesichts des Fehlens eines dicht abschliessenden Verbandes nicht 
zu unterschätzen. Es wird dabei jedoch zum Erfolge der Operation 
eine geschickte Handhabung der Technik viel beitragen können. 

Unverricht berichtet über eine auf diese Weise erzielte schnelle 
komplette Heilung, sowie über eine Besserung. — Dräsche (19) 
wandte die Methode 2 mal ohne Erfolg an, doch handelte es sich 
hier um Fälle mit völlig unheilbarer Fistel, wie die Sektion ergab. 

In der Heidelberger Klinik wurde das Verfahren nicht in An- 
wendung gebracht. Es scheint überhaupt sich keiner grossen Ver- 
breitung zu erfreuen. Wenigstens ist von günstigen damit erzielten 
Resultaten wenig bekannt geworden. 

3. Thorakotomie. 

Die weiteste Verbreitung hat unter den chirurgischen Methoden 
zur Behandlung des Pneumothorax die Thorakotomie, meist in Ver- 
biudnng mit der Rippenresektion, gefunden. Ihre hauptsächliche 
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Domäne ist der Pyopneumothorax und speziell diejenige Form, deren 
Exsudate nicht rein tuberkulöse sind, sondern auf Mischinfektion be- 
ruhen. Wohl werden auch beim Pyopneumothorax gelegentlich mit 
der konservativen Methode Erfolge erzielt, wie z. B. in dem oben 
beschriebenen Fall 9, bei dem eine langjährige Besserung erreicht 
wurde. Im grossen und ganzen sind das aber Glücksfälle. Leider 
bietet auch die Rippenresektion resp. Thorakotomie auch nicht gerade 
günstige Chancen. Eine Anzahl Autoren, darunter Leyden (61, 62). 
Merklen (69), Richardiere (82) und Richard Simon (96), be- 
richten über damit erzielte Erfolge. Ideale Heilungen sind dabei 
allerdings sehr selten. (Fall von R. Simon.) Meist handelt es sich 
um länger dauernde, weitgehende Besserungen. Selbst in den gut 
verlaufenden Fällen bleiben meist kleinere Eiterhöhlen und Fisteln 
zurück. — Simon hat behauptet, bei tuberkulösem Pyopneumothorax 
sei die Prognose der Operation kaum nennenswert schlechter als 
bei einfachen Empyemen auf ausgesprochen tuberkulöser Basis. Er 
berechnete durchschnittlich die Lebensdauer bei ersteren auf 25, bei 
letzteren auf 27 Tage. Eine derartige Aufstellung, auf Grund einer 
kleineren Anzahl vorwiegend ungünstig verlaufener Fälle, muss aber 
ein falsches Bild ergeben. Stellt der mögliche Heilungserfolg beim 
tuberkulösen Empyem das erreichbare Optimum dar, so ergibt eine 
blosse Betrachtung der Kräfte, die nach Rippenresektionen die Wieder- 
ausdehnung der Lunge herbeiführen, dass beim Pneumothorax wegen 
der P'istel die Bedingungen wesentlich schlechter liegen und die 
Prognose ungünstiger beeinflussen müssen. 

Über die Art der Wiederentfaltung der Lunge nach dem Empyem- 
schnitt sind wir durch die Arbeiten von Sehrwald (cit. v. Reine- 
both). Aufrecht (7) und besonders vonRe ine both (80), Schede und 
Weisgerber (cit. v. Reineboth) wohl unterrichtet. — Wir wissen 
durch dieselben, dass der Exspirätionsdruck in der Lunge, besonders 
beim Pressen und Husten, die Ausdehnung der Lunge fördert und 
dass auch ein gut luftdicht abschliessender Verband durch seine ventil- 
artige Wirkung von grosser Bedeutung ist, indem er ein erneutes 
Kollabieren der Lunge erschwert, dieselbe also aufgebläht erhält und 
auch die Inspirationsbewegungen für die Weiterentfaltung nutzbar 
macht. 

Bei weit oflfener Operationsfistel sieht man schon bei gewöhn- 
licher Exspiration die kollabierte Lunge sich ein wenig aufblähen. 
Da der Exspirätionsdruck in der Luftröhre gemessen für gewöhnlich 
nur 2 — 3 mm Hg beträgt, dem die Lungenelastizität entgegenwirkt, 
die nach Donders durch den negativen Druck im Thorax von 
6 mm Hg repräsentiert wird, so kann der normale Exspirations- 
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druck keine vollständige Wiederentfaltung herbeiführen. Anders bei 
Hustenstössen oder beim Pressen mit geschlossener Stimmritze. Da- 
bei kann der Exspirationsdruck (nach Schede) bis 87 mm Hg an- 
steigen (Pentzold und Stintzing). Bei forcierter Exspiration 
wird also die kranke Lunge gewissermassen als Divertikel der ge- 
sunden mächtig aufgeblasen werden können. 

Ist die Operationswunde durch einen gut sitzenden wasserdichten 
Verband abgeschlossen, so kann bei der Inspiration durch dieselbe 
so gut wie keine Luft eindringen, dagegen wird eventuell bei der 
Exspiration etwas Luft unter dem Verbände austreten können. 
Dieser wirkt dann als Ventil. Nachdem also ein gewisser Grad der 
Ausdehnung der Lunge erreicht ist geht er bei gutem Verbände nicht 
wieder verloren sondern, an die Dehnung der Lunge durch die 
Exspiration schliesst sich die Inspirationsbewegung an, die dank 
dem Verbände ebenfalls im Sinne der Wieder entfaltung wirkt, da 
Luft durch die Wunde nicht eindringen kann. Forcierte Exspiration 
und Inspiration summieren sich also. 

Dies sind die einzigen mechanischen Momente, die nach der 
Operation des einfachen Empyems die Lunge wieder entfalten. Beim 
Pneumothorax kann nach der Thorakotomie, solange die Lungen- 
fistel noch offen ist, keines dieser Momente in Wirksamkeit treten. 
Sowohl der Druck, den die Exspiration von innen ausübt, als der 
Zug der Inspiration von aussen gleichen sich durch die Lungenfistel 
schnell aus. Andere Kräfte kommen aber nicht in Frage. Auch 
der Verband kann daran nichts ändern. 

Während also beim Empyem die Wiederentfaltung der Lunge 
und die Verkleinerung der Eiterhöhle sofort nach der Operation 
beginnen kann, wird sie beim tuberkulösen Pneumothorax erst ein- 
setzen können nach erfolgtem Verschluss der Fistel. Mit jedem Tage 
wachsen aber durch Schwartenbildung, Verwachsungen usw. die 
Schwierigkeiten, die sich der Wiederausdehnung entgegenstellen. Man 
wird also nur bei frühzeitiger Verheilung der Fistel auf einen günstigen 
Heilerfolg der Operation rechnen dürfen. Die Prognose kann also 
unmöglich derjenigen des einfachen tuberkulösen Empyems identisch 
sein, die doch an sich schon ungünstig genug ist. Man wird daher 
gut tun, die Erwartungen bezüglich der Operation nicht zu hoch zu 
spannen und bei der Indikationsstellung zu derselben vorsichtig und 
individualisierend zu verfahren. 

In der Heidelberger Klinik wurde von den tuberkulösen Fällen 
nur Fall 14 mit Thorakotomie in etwas atypischer Weise behandelt. 
Die ungünstig verlaufene Erkrankung gibt zu besonderen Bemerkungen 
keinen Anlass. 
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4. Thorakoplastik. 

Sämtliche Fisteloperationen, gleichviel ob man die Thorakotomie 
und Rippenresektion wählt oder sich zur Methode von Unver rieht 
oder Bülau entschliesst, können nur durch Wiederentfaltung der 
Lunge zur Heilung führen. Es eignen sich daher nur verhältnis- 
mässig frische Fälle zu diesen Operationen. Haben erst Pleura- 
schwarten, Verklebungen und Narbenbildung einen Widerstand ge- 
schaffen, den die oben geschilderten auf die Wiederausdehnung der 
Lunge hinarbeitenden Kräfte nicht überwinden können, so ist selbst 
nach erfolgtem Verschluss der Lungenfistel durch diese Operations- 
methoden ein Erfolg nicht mehr zu erwarten. Diese veralteten Fälle, 
speziell die eitrigen, bieten schon rein anatomisch betrachtet, ebenso 
wie beim veralteten totalen Pyothorax nach Empyem, für eine Heilung 
durch einfache Mittel geradezu trostlose Verhältnisse. Die Lunge 
kann nichts mehr zur Ausfüllung des Thoraxraumes beitragen, da 
die Narbenschrumpfung der Pleura den völlig komprimierten Lungen- 
stumpf fast ganz abflacht und an der Wiederausdehnung verhindert 
(Schede). — (Pentzold und Stintzing). 

Hier kann nur durch eine ausgiebige Thorakoplastik die grosse 
Eiterhöhle beseitigt werden. Der Entschluss zu einer so schweren 
Operation wird natürlich immer erst nach reiflicher Erwägung aller 
Umstände gefasst werden dürfen. Die Gefahren beruhen teils auf 
dem durch die Grösse und Dauer des Eingriffs häufig hervorge- 
rufenen Shok, dem Blutverlust und der fast unvermeidlichen sekun- 
dären Infektion der ausgedehnten Wundflächen, teils auch auf dem 
Einfluss auf den Verlauf der Tuberkulose. Die Beobachtung, dass 
ein grösserer blutiger Eingrift' bei Tuberkulösen häufig nicht gut 
vertragen wird und vielfach den tuberkulösen Prozess anfrischt, 
schreckt vielfach von derartigen Operationen ab (Schede, Jordan(45), 
Vosswinkel [166]). Andere z. B., Landerer (56), denken darüber 
günstiger und haben von ausgedehnten Rippenresektionen bei Tuber- 
kulösen erfreuliche Erfolge gesehen. 

Die oben beschriebenen drei Fälle von totaler Thorakoplastik, 
Nr. 9, 10 und 11, dürften daher von besonderem Interesse sein. Be- 
merkenswert ist besonders die in Fall 9 erzielte vollständige Heilung 
in einem ganz veralteten Falle, die dem Patienten erlaubte, noch 
jahrelang seinem Berufe nachzugehen. Die beiden anderen Fälle ver- 
liefen zwar ungünstig, doch blieb auch hier das Leben noch viele 
Monate erhalten. Man wird also in der Thorakoplastik, trotz ihrer 
grossen Gefahren umso mehr ein wertvolles therapeutisches Mittel sehen, 
als. sie sich gerade zur Behandlung sonst ganz hoffnungsloser ver- 
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alteter Fälle eignet, bei dienen die konservative oder die operative 
Behandlung des Pneumothorax schon erfolglos geblieben ist, oder bei 
denen durch spontane Fistelbildung eine Heilung nicht herbeigeführt 
?nirde. Aus allen diesen Kategorien wird man geeignete Fälle der 
Thorakoplastik unterwerfen dürfen, denn es sind meist Fälle bei 
denen nicht viel mehr zu verlieren ist. — Ob man auch veraltete 
Fälle von Seropneumothorax, bei denen es nicht zur Heilung kam, 
der Thorakoplastik unterwerfen darf, das scheint mir nicht generell 
zu beantworten zu sein. In der Mehrzahl der Fälle wird man sich 
wohl dazu nicht entschliessen können, da sich dabei auch ohne Heilung 
gelegentlich ein erträglicher Zustand entwickelt. 

Die geringe Berücksichtigung, die die Anwendung der Thorako- 
plastik für die Therapie des tuberkulösen Pneumothorax in der Lite- 
ratur gefunden hat, erklärt sich zum Teil auch dadurch, dass solche 
schon fistulös gewordene oder schon inzidierte veraltete Fälle, wenn 
sie in chirurgische Behandlung kommen, von dem einfachen totalen 
Pyothorax vielfach gar nicht mehr unterschieden werden können, so- 
weit die Anamnese versagt. Einen weiteren durch Thorakoplastik 
geheilten Fall von tuberkulösem Pneumothorax habe ich in der mir 
zugänglichen Literatur nicht verzeichnet gefunden. Es ist jedoch 
wahrscheinlich, dass eine solche Heilung nicht ohne Gegenstück ist. 

Nach totaler Thorakoplastik ist mehrfach eine partielle Wieder- 
entfaltung der Lunge, selbst nach jahrelanger Kompression, beob- 
achtet worden (Schede, Jordan). Beim Pneumothorax wird man 
freilich diesen weiteren Erfolg nur in zweiter Linie im Auge behalten 
und sich auch ohne diesen zufrieden geben können. 

Von den verschiedenen Methoden der Thorakoplastik wird die 
von Simon-Estlander nur ausnahmsweise bei partiellem Pneumo- 
thorax Verwendung finden können, da die multiplen ßippenresektionen 
bei totalem Pyothorax meist nicht genügen. Die Methode von 
Delorme, die nach Entfernung der Pleuraschwarten eine Wieder- 
ausdehnung der Lunge anstrebt, ergibt an sich schon unsichere 
Resultate und eignet sich für den Pneumothorax noch weniger schon 
wegen der Gefahr der Wiederherstellung der Lungenfistel. Die 
Thorakoplastik nach Schede wurde in zwei oben beschriebenen 
Fällen, davon einmal mit Erfolg ausgeführt. In Fall 10 wurde eine 
abweichende Technik der Operation mit Bildung eines Brückenlappens 
angewandt. 

Neuere therapeutische Bestrebungen. 

Es steht zu erwarten, dass vielleicht schon während der nächsten 
Jahre unser Können auf dem Gebiete der Therapie des Pneumo- 
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thorax durch neue Methoden bereichert werden wird, nachdem in 
neuester Zeit der Lungenchirurgie neue Hilfsmittel erstanden sind, 
die für dieselbe von grundlegender Bedeutung zu werden versprechen 
und ihr ein weites Feld eröffnen. Ich meine die neuen Methoden 
von Sauerbruch und Brauer, die zunächst dazu bestimmt sind, 
bei Operationen an den Brustorganen die Pneumothoraxfolgen hintan 
zu halten und durch Beseitigung des Lungenkollapses die chirurgischen 
Eingriffe zu erleichtern und gefahrloser zu gestalten. 

Die durch vorstehende Methoden bewirkte Lungendehnung kann 
selbstverständlich nur dort in Wirkung treten, wo ein Pneumothorax 
externus besteht. Bei dem uns hier speziell interessierenden, spontan 
entstandenen tuberkulösen Pneumothorax mit Lungenfistel ist dieses 
aber ohne weiteres nicht der Fall. Um auch hier die genannte 
Methode anwenden zu können, würde zunächst die zeitweilige oder 
dauernde Durchbrechung der äusseren Thoraxwand notwendig sein. 
Aber auch dann dürfte, solange noch eine offene Lungenfistel be- 
steht, eine Aufblähung der Lunge keinen Erfolg versprechen und 
auch wegen der Gefahr einer drohenden Verschleppung von infek- 
tiösen Keimen aus den Lungen in die Pleurahöhle kontraindiziert sein. 

Während es bei einem traumatisch entstandenen, aseptischen 
Pneumothorax durchaus angebracht erscheint, im Hinblick auf den 
meist schnellen Verschluss der Lungenwunde ruhig sich expektativ 
zu verhalten, ist dieses beim tuberkulösen Pneumothorax als irratio- 
nell zu bezeichnen, denn hier findet der organische Verschluss der 
Lungenwunde nicht rasch statt; der Verschluss der Fistel aber 
und zwar ein möglichst frühzeitiger Verschluss ist das 
Punctum saliens, die wichtigste Vorbedingung der Heilung. 
Das Offenbleiben der Fistel ist die Ursache der Druck- 
steigerungen sowohl, wie auch der Infektion der Brust- 
höhle mit allen ihren Folgen. Sie verhindert die Wieder- 
ausdehnung der Lunge. Das Bestreben einer rationellen Therapie 
müsste es daher sein, aktiv auf einen Verschluss der Fistel hinzu- 
arbeiten, in dieser Richtung ist aber bisher noch sehr wenig ge- 
schehen. Hierher gehört vielleicht der Vorschlag von Duplant? 
nach Eröffnung der Brusthöhle die Verheilung der Fistel durch Gaze- 
tamponade der Umgebung zu fördern, wie dieses mit Erfolg bei 
interlobären Empyemen, die in dem Bronchus durchbrachen, ver- 
sucht worden ist. 

Gelegentlich der Verhandlungen der D. Gesell, f. Chirurg. 1904 
(I, pag. 41) hat alsdann Brauer in einem Vortrage eingehender die 
Behandlung des tuberkulösen Pneumothorax und dessen Dyspnoe mit 
Hilfe des Überdruckverfahrens besprochen und bei dieser Gelegenheit 
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darauf hingewiesen, dass es notwendig sein werde, die Langen- 
naht zu versuchen. Das Überdruckverfahren dürfte im Hinblick auf 
die einfache Art seiner Applikation in erster Linie berufen sein, bei 
Behandlung des tuberkulösen Pneumothorax verwandt zu werden. Es 
ist wohl kaum zu bezweifeln, dass wir zu einem Vorgehen kommen 
müssen, bei welchem — eventuell unter Ausführung der von Mikulicz 
(131) angegebenen interkostalen Thorakotomie — ein Überblick über die 
halb kollabierte Lunge geschaffen wird, um so die Fistel aufsuchen 
zu können und zu vernähen. Hierbei wird die Mikulicz sehe 
Rippensperre sich nützlich erweisen. Häufig dürfte die Rippenresektion 
in Frage kommen. 

Nach Verschluss der Lungenwunde wäre die Lunge alsdann in 
gewisser Blähung zu erhalten und jetzt nach Bülaus Methode eine 
Drainage der Pleurahöhle vorzunehmen; nach vorherigem Verschluss 
der Lungenfistel wäre gegen die Bü lau sehe Drainage nichts mehr 
einzuwenden. Vielleicht wäre auch die Aspirationsmethode nach 
Perthes (75 a) angebracht. 

Zum Schlüsse sei es mir gestattet, Herrn Professor Dr. Brauer 
für die Anregung zu der vorliegenden Arbeit sowie für die überaus 
liebenswürdige Förderung, die er mir dabei hat zu teil werden lassen, 
meinen herzlichsten Dank auszusprechen. Auch bin ich Herrn Ge- 
heimrat Erb für die gütige Überlassung der Krankenjoumale zu 
Danke verpflichtet. 
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Zur 

Diagnose der Kavernen bei Lungentuberkulose. 



Von 
Dr. C. Fischer, Montana. 



Dank den therapeutischen Bestrebungen des letzten Jahrzehnts 
hat die Pro^ose der Lungentuberkulose eine Wandlung erfahren. 
Sie ist besser, sie ist aber auch zuverlässiger geworden. Sie gründet 
sich, wie Turban (1) gezeigt hat, in erster Linie auf die anatomischen 
Veränderungen der Lunge, d.h. auf den lokalen klinischen Befund. 
Wenn die Krankheit heute noch häufig genug eine unerwartete Wen- 
dung besonders nach der ungünstigen Seite nimmt, so wird man die 
Erklärung zunächst in der Lebensweise des Patienten suchen und 
fragen, ob sein Verhalten und seine Lebensverhältnisse dem Gesund- 
heitszustande auch entsprochen haben. Immerhin kommen folgen* 
schwere Lungenblutungen, unmotivierte Rückfalle, Ausbleiben der 
Arbeitsfähigkeit bei Kranken vor, die sich in richtiger Anstalts- 
behandlung befanden oder am freien Kurorte gewissenhaft ihre Kur- 
vorschriften befolgten. Der Tag der Heimreise war vielleicht bereits 
festgesetzt, oder der Kranke war schon aus der Kur entlassen, als 
neue, mehr oder weniger alarmierende Erscheinungen auftraten. Nicht 
selten verdanken solche Überraschungen den unerkannt gebliebenen 
Lungenveränderungen und verhältnismässig häufig einer Lungenhöhle, 
die übersehen worden ist, ihren Ursprung. Denn so auffällige Er- 
scheinungen die eine Kaverne machen kann, so undeutliche macht 
die andere. Wenn sie keinen grossen Umfang erreicht, einen tieferen 
Sitz hat, und wenn sie schon längere Zeit besteht, kann sie wenigstens 
zeitweise der Untersuchung ganz entgehen. Aber auch wiederholte 
Untersuchungen in kurzen Intervallen können bei der physikalischen 
Untersuchung ein negatives Resultat ergeben. Und oft darf nur der- 
jenige Arzt, der Gelegenheit hatte, den Kranken in grösseren Zeit- 

26* 
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intervallen wieder zu untersuchen, sich ein abschliessendes Urteil über 
das Bestehen von Exkavationen zu bilden, ein neuer Grund den 
Kranken zu empfehlen, sich womöglich immer wieder vom gleiche» 
Arzte imtersuchen und behandeln zu lassen. 

Nur als Kuriosum sei erwähnt, dass manche der Brehm ersehen 
Assistenten den Lungenkranken in Görberdorf ihre Kaverne am äusseren 
Habitus anzusehen vorgaben. Es handelte sich dabei wohl um jene 
Klasse mehrjähriger Lungenkranker, deren tadelloser Ernährungs- 
zustand und blühendes, kaum cyanotisches Aussehen mit der Kurz- 
atmigkeit in grellem Widerspruch stand, in die sie bei anhaltendem 
Sprechen oder Gehen verfielen. Dass natürlich andere atmungs- 
behindemde Komplikationen oder Folgezustände der Phthise, wie 
Schrumpfung, Emphysem, Pleuraerkrankung , ganz das gleiche Bild 
darbieten können, ist kaum nötig einzuwenden. 

Der Auswurf, der bei schweren Zerstörungen der Lunge eine 
charakteristische Form annimmt, liefert bei kleinen oder ausgetrock- 
neten Kavernen weder makroskopisch noch mikroskopisch genügende 
Anhaltspunkte , ja er kann • ganz fehlen. Die geballte Form des. 
schwimmenden Auswurfs, besonders aber die gleichmässige blutige 
Färbung des Sputumballens bei Anlass einer Blutung, femer und 
hauptsächlich das Vorhandensein elastischer Fasern in alveolärer An- 
ordnung können zur Diagnose der Kaverne führen. 

Wie unter besonderen Umständen auftretender Husten eine Ka- 
verne des Unterlappens anzeigen kann, führt Turban (1) aus: „Bei 
verstopften Bronchiektasien in den Unterlappen kann, wenn der 
Patient längere Zeit in aufrechter Stellung verweilt hat, horizontale 
Rückenlage mit sehr tief gelagerten Schultern unter plötzlich ein- 
tretendem rasselndem Husten das stagnierende Sekret in Bewegung 
setzen und die Atmung frei machen.^ 

Vom grössten Werte bleibt für den Nachweis der Lungenhöhle 
die physikalische Untersuchung der Brustorgane. Von der Inspektion 
zwar kann für die Diagnose des Kavemensitzes nicht viel erwartet 
werden. Mehrere Autoren haben direkt darauf hingewiesen, wie 
wenig die Atemexkursionen der Thoraxwand von einer grossen unter- 
liegenden Kaverne gewöhnlich beeinilusst werden. Es dürfte das aber 
davon abhängen, ob die Kaverne offen oder geschlossen ist, ob sie 
atmet oder nicht. Denn andererseits kann man nicht selten den 
Sitz einer oberflächlichen Kaverne an dem umschriebenen Zurück- 
bleiben der Atmungsbewegung, die eine inspiratorische Einziehung 
vortäuscht, erkennen, wenn die tuberkulösen Infiltrate der Nachbar- 
schaft zurückgegangen sind und die obere Thoraxregion als Ganzes, 
ihre normalen Bewegungen wieder aufgenommen hat. 
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Die Durchleuchtung des Thorax hat noch nicht die Verbreitung 
einer gangbaren Untersnchungsmethode gefunden, obwohl sie gerade 
auf diesem Gebiete schon ganz Bedeutendes leisten kann. Denn der 
Abstand der Höhle von der Thoraxoberfläche spielt beim Zustande- 
kommen des Durchleuchtungsbildes fast gar keine, die Grösse und 
die Wanddicke der Höhle eine viel geringere Rolle als beim Zustande- 
kommen der akustischen Erscheinungen. Es sind Fälle bekannt, wo 
die Radiographie der Perkussion und selbst der Auskultation in be- 
zug auf die Kavernendiagnose überlegen war (dünnwandige, bronchi- 
ektatische Höhlen der Unterlappen). Oestreich und de la üampe(2) 
bemerken dazu : ^^Bohnengrosse schirmnahe Kavernen in der Spitzen- 
gegend können sich ohne weiteres schon auf dem Schirm nachweisen 
lassen^, fügen aber gleich bei: ;,überwalnu8Sgrosse, zentral gelegene 
Eayemen im Unterlappen können unter ungünstigen begleitenden Ver- 
hältnissen selbst auf der besten Platte unsichtbar bleiben^. 

Was die Verwertung der Palpation zum Auffinden der Lungen- 
kavernen betrifft, so versagt das Resistenzgefühl auf diese Tiefe ; die 
Verstärkung des Stimmfremitus stellt für Kavernen nur einen höheren 
Grad der Bronchophonie (s. u.) dar; und das Fühlen von Lungen- 
geräuschen (Guttmanns Bronchialfremitus) besitzt ebensowenig wie 
das Hören derselben aus der Entfernung eine praktische Bedeutung. 
Eine Berücksichtigung verdienen höchstens die lange vergessen ge- 
wesenen ;, kavernösen Rasselgeräusche^ von Wintrich oder die 
„Mundhöhlenrasseln^ von Galvagni (3). Es sind gröbere, laute, 
schwer definierbare Rasselgeräusche, die am Mund und Nase hervor- 
klingen und bald vereinzelt — Dettweilers zähes kurzes Knacken 
— bald in grosser Zahl, das Geräusch des kochenden Wassers nach- 
ahmend, auftreten. Man könnte sie alle unter dem Namen pulmo- 
nale Distanzgeräusche zusammenfassen. Bei Lungenkranken können 
sie entweder vorübergehend als Ausdruck einer interkurrenten Bron- 
chitis auftreten, oder sie bestehen fortwährend als Zeichen einer 
sezemierenden Kaverne an der Lungenwurzel, die mit einem Haupt- 
bronchus in breiter Verbindung steht. Aber sie sind niemals das 
einzige Zeichen, ihr Vorhandensein befreit den Arzt nicht von der 
Auskultationspflicht, und endlich sind sie wegen ihrer Lautheit fast 
unmöglich zu lokalisieren. — Ebensowenig lassen abnorm klingender 
Husten und abnorm klingende Stimme einen exakten Schluss auf Höhlen- 
bildung in den Lungen zu; denn ganz abgesehen von der unmöglichen 
Lokalisation solcher Erscheinungen steht ihrer Verwertung die grosse 
individuelle Verschiedenheit des Husten- und Stimmklanges im Wege. 

Die Perkussion ergibt über Kavernen tuberkulöser Natur stets 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Dämpfung des Schalles. 
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Dazu tritt besonders bei starker Perkussion^) häufig ein tympanitischer 
Klang. Tympanitischer Beiklang kommt aber unter so verschieden- 
artigen Umständen vor, dass er nicht ohne weiteres mit der An- 
wesenheit einer Kaverne in Zusammenhang gebracht werden darf, 
nach Wintrich z. B. nur dann, wenn sein Gebiet gering an Aus- 
dehnung ist und scharf abgegrenzt werden kann. Für Kavernen etwas 
mehr bezeichnend und in ihrer Gesellschaft nach einigen Autoren 
häufiger anzutreffen ist das Geräusch des gesprungenen Topfes oder 
das Münzenklirren, auch der klatschende Schall genannt. Man per- 
kutiert ziemlich stark und ganz kurz, während der Kranke durch 
den offenen Mund inspiriert oder während er exspiriert (1). Leider 
kommt und verschwindet das Zeichen ohne Grund und verliert da- 
durch an positivem Wert; 0. Vierordt spricht ihm die diagnosti- 
sche Bedeutung fast ganz ab (2). Der amphorische und der ihm ver- 
wandte metallische Widerhall des Perkussionsschalles (Anwendung der 
Stäbchen-Plessimeter-Perkussion) bietet eine viel bessere Gewähr für 
Höhlenbildung, tritt aber nur über mächtigen, besonders günstig be- 
schaffenen Hohlräumen auf. Eine hervorragende Stelle unter allen 
Mitteln Kavernen aufzufinden nimmt dagegen der Perkussionsschall- 
wechsel ein. Die Lehrbücher unterscheiden 1. den einfachen perku- 
torischen Schallwechsel, der zu verschiedeneu Untersuchungszeiten 
sich von selbst einstellt, 2. den Win tri ch sehen, 3. den Gerhardt- 
schen, 4. den Bier m ersehen und 5. den Fr ie drei chschen Schall- 
wechsel. Beim Win tri chschen Schallwechsel muss der Kranke in 
bestimmter Weise atmen, beim Gerhardt sehen und Bierm ersehen 
seine Lage verändern, beim Fried reich sehen einfach lange Atem- 
züge tun, während perkutiert wird. Der Bierm er sehe Schallwechsel 
gründet sich auf einen Perkussionsschall, der an sich schon ampho- 
risch ist, kommt auch viel eher bei Pyopneumothorax als bei Kavernen 
vor, interessiert also hier weniger. Der Fried reich sehe Schall- 
wechsel kann als unterschiedsloser Begleiter des tympanitischen 
Schalles verschiedenster Herkunft ausser acht gelassen werden (3). 
Bleiben noch 1., 2. und 3. Sie beruhen alle drei auf Veränderungen, 
die der tympanitische Schall über Kavernen je nach Atmung, Körper- 
haltung und Tageszeit eingehen kann. Die Palme gehört dem Win- 
trichschen Schallwechsel. Denn der Gerhardtsche setzt grössere 
Hohlräume voraus und kommt schon deswegen seltener vor, und der 
einfache perkutorische Schallwechsel erfordert wiederholte Unter- 
suchungen zu verschiedenen Tageszeiten, während der Wintrich- 
sche Schallwechsel bei Kavernen der verschiedensten Grösse vor- 

1) Vergl. die tiefe Perkassion von Goldscheide r. 
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kommt und bei der gleichen Person sich mit grosser Regelmässigkeit 
wiederfindet Nur steht er an diagnostischer Zuverlässigkeit den zwei 
erstgenannten Schallwechseln etwas nach (s. u.). Bei der Probe anf den 
Wi n t r i c h sehen Schall Wechsel werden gleichmässige, der Dicke der Weich- 
teile entsprechende, aber nicht zu starke Perkussionsschläge auf die 
Brustwand geführt. (Wegen der Unterscheidung von Williams Tracheal- 
ton siehe die Lehrbüdher.) Der Kranke atmet dabei abwechselnd zweimal 
durch den Mund und zweimal durch die Nase. Ist Schallwechsel da, so 
wird der tympanitische Schall höher und lauter im ersten, tiefer und 
leiser im zweiten Falle. Und zwar bedarf es zu einem Zustande- 
kommen nur eines schwachen tympanitischen Beiklangs, häufig so 
schwach, dass er ohne die Schallwechselprobe gar nicht bemerkt wird. 
Aus diesem Grunde wollte 0. Vierordt die Forderung aufstellen, 
dass jede Dämpfung bei Lungentuberkulose auf den Win trieb sehen 
Schaliwechsel hin geprüft werden sollte. Doch kann diese Forderung 
wohl umgangen werden, wenn man bei Verdacht auf Kavernen von 
dem üblichen Gange der Untersuchung in unten näher zu beschrei- 
bender Weise abweicht. Die Perkussionschläge bei der Probe auf 
den Win trieb sehen Schallwechsel sollen etwas rasch aufeinander 
folgen, damit auch die auf das Inspirium beschränkte Abart des 
Wintrichschen Schallwechels (Rumpf) zur Geltung kommen kann. 
Erfährt der Win trieb sehe Schallwechsel beim Sitzen oder 
Liegen eine Unterbrechung, so heisst er ;,unterbrochenen Wintrich" 
und teilt dann in diagnostischer Beziehung die Vor- und Nachteile 
der Schallwechsel von Gerhardt und Bier m er, nämlich grosse 
Sicherheit der Deutung und grosse Seltenheit des Vorkommens. In- 
wiefern das Wintrichsche Zeichen für Kavernen nicht ganz zu- 
verlässig ist, bedarf der weiteren Ausführung. Tiefergreifende Infiltra- 
tionen des Lungengewebes, die in der Lungentuberkulose mit und ohne 
Kavemenbildung so häufig vorkommen, liefern den gleichen Schall- 
wechsel. H. Vierordt (6) schliesst deswegen nur dann auf eine 
Kaverne, wenn der Wintrichsche Schallwechsel bei leiser Perkus- 
sion eintritt, C. Gerhardt (7) nur dann, wenn die SchalldiflFerenz, 
die er umspannt, nicht zu gross ist. Mag auch die Berücksichtigung 
dieser Momente in einzelnen Fällen vor Irrtümern schützen, so muss 
doch zugestanden werden, dass wir ein allgemein gültiges Unter- 
scheidungsmerkmal beider Arten von Wintrichschem Schallwechsel 
zurzeit nicht besitzen. Unbestritten scheint nur eins zu sein, dass 
tuberkulöse Infiltrate unvergleichlich viel häufiger Wintrichschen 
Schallwechsel geben, wenn sie Kavernen einschliessen, als wenn dies nicht 
der Fall ist. Nur Weintraud(8} geht so weit, dem W i n t r i c h sehen 
Schaliwechsel als Kavemensymptom die Bedeutung ganz abzusprechen. 
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Die Auskultation bringt gewöhnlich erst die Entscheidung, oder 
sie führt auf die Spur von Kavernen, die der Perkussion entgangen 
sind. Sie zieht auch tiefer liegende Lungenpartien in ihren Bereich 
als die letztere. Was das Atmungsgeräusch über Kavernen betrifft, 
so bietet es bald gar keine Anhaltspunkte für die Diagnose, bald 
sehr wichtige. Häufig ist es abgeschwächt. Rein vesikulär ist es 
über tuberkulösen Kavernen kaum zu treffen, aber, ebenso selten so 
rein bronchial, wie ;,über ausgebreiteten, grösseren, lufthaltige Bron- 
chien einschliessenden, verdichteten Lungenpartien, die an der Ober- 
fläche liegen^, sondern es zeigt meist einen gemischten Charakter, je 
nach Verdichtung und Schallleitungsvermögen des Lungensegmentes, 
das zwischen dem Ohr des Untersuchers und dem Entstehungsort des 
bronchialen Anteiles des Atmungsgeräusches, der Kehlkopfluftröhre 
liegt; es ist broncho-vesikulär oder vesikulo-bronchial, wobei nach 
romanischem Sprachgebrauch auf den zweiten Teil der Zusammen- 
setzung der Nachdruck fällt. Unter gewissen, nicht selten zutreffen- 
den Bedingungen wird dieses unbestimmte oder richtiger ausgedrückt 
gemischte Atmen durch die Anwesenheit einer Kaverne in einer ganz 
bestimmten Richtung modifiziert. Das bronchiale Atmungsgeräusch 
unterscheidet sich nämlich durch zwei Eigenschaften von dem vesi- 
kulären, durch seinen hauchenden Charakter und durch seine An- 
näherung an eine bestimmte Klanghöhe. Die Kaverne vermag nun 
unter Umständen verstärkend und bestimmend auf diese musikalische 
Komponente des bronchialen sowohl wie des gemischten oder an- 
scheinend vesikulären Atmens einzuwirken, sie tönt mit. Die Fran- 
zosen trennen das Bronchialatmen des Kavernen als souffle cavemeux 
von dem Bronchialatmen der Verdichtungen oder souffle tubaire. Sie 
haben auch versucht, beide voneinander mit dem Ohre zu unter- 
scheiden. So sagt Faisans (9): ;,Le souffle cavemeux peut etre egal, 
sour le rapport de l'intensitö, au souffle tubaire le plus violent, mais 
il se distingue de celui-ci en ce qu'il est d'une tonalite beaucoup 
plus grave; il est aussi moins rüde; il donne moins que lui la Sen- 
sation de la protection au dehors et semble cotoyer Toreille plutöt 
qu'il n'y penfetre^. Am ehesten mag noch zugegeben werden, dass 
das Bronchialatmen der Kavernen gelegentlich einmal lauter tönen 
kann als das Bronchialatmen des Kehlkopfes (auf gleicher Höhe 
hinten neben der Wirbelsäule auskultiert), oder dass der bronchiale 
Charakter beim ersteren vorzugsweise bei der Inspiration hervortritt, 
worauf verschiedene deutsche Autoren aufmerksam machen (Dar- 
stellung dieser Verhältnisse bei Eichhorst). Aber dass das Höhlen- 
atmen einen tieferen Ton anschlage als das Kehlkopfatmen, oder 
dass . die beiden sich durch verschiedene Rauhigkeit unterscheiden, 
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kann in dieser allgemeinen Weise nicht behauptet werden. Und über 
die yerschiedene Richtung der Schallwellen in beiden Fällen werden 
sich die wenigsten Ärzte ein Urteil erlauben. Immerhin scheint die 
Differenzierung beider Atmungsqualitäten doch nicht ganz so aus- 
sichtslos zu sein wie die Differenzierung der stammverwandten beiden 
Arten von Win trieb schem Schall Wechsel. Es gibt sogar eine ganze 
Anzahl von Fällen, wo sie ohne Schwierigkeit gelingt. Ganz allge- 
mein kann nämlich der Satz aufgestellt werden, dass das Bronchial- 
atmen resp. Vesikulobronchialatmen dann als Höhlenatmen zu deuten 
ist, wenn es den bronchialen Charakter an einer gegebenen Stelle so 
plötzlich annimmt oder verliert, dass die anatomischen Verhältnisse 
sich so rasch nicht hätten ändern können. Auf eine besondere Form 
des Bronchialatmens hat dieser Satz bereits Anwendung gefunden, 
auf das metamorphosierende Atmen (Seitz). Das metamorphosierende 
Atmen wird von den verschiedenen Autoren etwas verschieden be- 
schrieben. Das wesentliche dabei scheint darin zu bestehen, dass 
das Inspirationsgeräusch vesikulär oder unbestimmt beginnt und plötz- 
lich, mit oder ohne Stenosengeräusch, in das Bronchiale umschlägt 
oder umgekehrt. Mit anderen Worten, das Bronchialatmen erleidet 
während der Inspirationsphase eine Unterbrechung. Mehrere Autoren 
haben das metamorphosierende Atmen gefunden, wo keine Kavernen 
vorhanden waren. Aber so weit die eingezogenen Erkundigungen 
reichen, handelte es sich in diesen Fällen nicht um Lungentuberku- 
lose oder chronische Lungenerkrankungen, sondern immer um die 
akute fibrinöse Pneumonie. Bis auf weiteres wird also bei der 
Lungentuberkulose das Auftreten des metamorphosierenden Atmens 
als Kavemenzeichen zu gelten haben. Eine Unterbrechung des 
Bronchialatmens und Ersetzung durch abgeschwächt vesikuläres oder 
unbestimmtes Atmen von einem Atemzug zum andern oder von einer 
Atemzugserie zur andern kommt bei Lungentuberkulose an der Stelle 
einer Kaverne ebenfalls vor, nachdem der Kranke dazwischen einige 
tiefere Atemzüge ausgeführt oder gehustet und damit den Eingang 
zu der Kaverne geöffnet hat. Man könnte denken, dass dazu nicht 
notwendig eine Kaverne vorhanden zu sein brauchte, da ja das Bron- 
chialatmen einer Verdichtung der Lunge ebenfalls aufhören wird, 
wenn die zu dem infiltrierten Bezirk gehörenden Bronchen plötzlich 
alle verlegt werden. Wenn aber auch eine solche plötzliche Bewegung 
grosser Scbleimmengen bei anderen Lungenkrankheiten speziell bei 
der Lösung einer Pneumonie vorkommen mag, so kann diese An- 
nahme von den hier ins Auge gefassten Fällen von Lungentuberku- 
lose mit geringem zähen Morgenauswurfe unmöglich zutreffen. Son- 
dern auch hier erscheint die Annahme einer Kaverne, wie die anderen 
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begleitenden Symptome im einzelnen Falle zeigen, voll berechtigt. 
Sie wird zur Gewissheit, wenn gleichzeitig mit dem bronchialen Klange 
einige gröbere klingende oder metallische Rasselgeräusche hervor- 
brechen. Nun gelingt es aber auch unter Umständen, das Bronchial- 
atmen der Kavernen künstlich zum Erscheinen und Verschwinden zu 
bringen, dadurch, dass man einmal durch den Mund und einmal 
durch die Nase atmen lässt. Der bronchiale Beiklang tritt dann 
meistens bei der Mundatmung auf; er kann aber auch bei der Mund- 
atmung verschwinden und als scharfes hohes Bronchialatmen bei der 
Nasenatmung auftreten, wie in einem der beobachteten Fälle. Eine 
Verstärkung des Atmungsgeräusches bei der Mundatmung, nach 
Sahli (10) sogar ein Bronchialwerden kommt zwar auch beim ge- 
sunden Menschen vor; es betrifft aber dann gleichmässig die ganze 
Lungenfläche. Die Unterbrechung des Bronchialatmens bei Nasen- 
und Mundatmung verrät also eine Kaverne nur dann, wenn sie an 
umschriebener Stelle und, setzen wir vorsichtshalber hinzu, wenn sie 
bei der Lungentuberkulose vorkommt. Auch mit der Tonänderung 
des Bronchialatmens verdichteter oder komprimierter Stellen des 
Lungengewebes bei abwechselnder Mund- und Nasenatmung, auf die 
schon Win trieb aufmerksam gemacht hat, hat sie nichts zu tun. 
Diese Tonänderung besteht in einer Verstärkung und besonders Er- 
höhung des Bronchialatmens bei der Mundatmung, analog dem 
Wintrichschen Wechsel des tympanitischen Schalles, und sie kann 
über Verdichtungen resp. Kompressionen wie über Kavernen nach- 
gewiesen werden, und zwar je reiner das Bronchialatmen ist, um so 
besser ; eine Unterbrechung des Bronchialatmens erfolgt aber dadurch 
nicht. 

Von 120 Lungenkranken mit mehr oder weniger ausgesprochenem 
Bronchialatmen an der Stelle ihrer Kaverne, zeigten nur 18 diese 
künstlich hervorgerufene Unterbrechung des bronchialen Beiklangs in 
unzweideutiger Weise. Zwölf mal lag die Höhle in der Gegend des 
oberen und mittleren, viermal in der Gegend des Unterlappens. — 
Das amphorische und das metallische Atmen werden nur über grossen 
— für das amphorische wird ein Durchmesser von 6 cm gefordert — 
oder dann über multiplen kleineu Kavernen mit glatter Wandung 
und mit wenig Inhalt angetroffen. Wenn sie auch ;, nicht mit abso- 
luter Sicherheit auf die Anwesenheit sehr grosser Höhlen oder pneumo- 
thoracischer Hohlräume hinweisen^, wie C. Gerhardt (7) sich 
ausdrückt, so ist die Sicherheit doch ziemlich gewährleistet, wo Tuber- 
kulose vorliegt. 

Fast das gleiche gilt von dem amphorischen und dem metalli- 
schen Widerhall bei der Stimmauskultation. Dagegen steht die ein- 
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fache Bronchophonie und ihr höchster Grad, die Pektoriloquie, die 
zu Laennecs Zeiten für Kavernen für pathognomonisch galten, heute 
im Range höchstens dem Bronchialatmen gleich. 

Die Diagnose der Lungenkaveme fallt am leichtesten, wenn 
Rasselgeräusche zugegen sind. Die Rasselgeräusche bieten den unbe- 
streitbaren Vorteil, dass sie nicht wie der Perkussionsschall in erster 
Linie der Brustwand und nicht wie das Bronchialatmen entfernt 
liegenden Organen, sondern dem Krankheitsherde selbst ihre akusti- 
sche Entstehung verdanken. Schon die Grösse der Rasselgeräusche 
ist in der Frage der Kaverne massgebend, wenn Bronchen ent- 
sprechender Grösse an der betreffenden Stelle fehlen, vor allen Dingen 
aber ihr Klang. Das Konsonieren oder Klingen der Rasselgeräusche 
kommt ebensowohl in verdichtetem Lungengewebe als über Kavernen 
vor, also unter denselben Bedingungen wie das Bronchialatmen, aber 
ohne dass beide Symptome aneinander gebunden wären. Erst wenn 
die Rasselgeräusche einen Metallklang annehmen, deuten sie mit 
Sicherheit auf eine benachbarte Höhle. Eine andere Eigenschaft der 
Rasselgeräusche verdient in dieser Beziehung Berücksichtigung, die 
regelwidrige Einstellung in die Respirationsphase. Während bei den 
infiltrativen Prozessen der Lungentuberkulose die Rasselgeräusche im 
allgemeinen auf die Lispiration oder auf die Exspiration fallen, es 
sei denn, dass ein Katarrh der Bronchen im Spiele sei, tritt bei den 
destruktiven Prozessen sehr oft eine Ausnahme von dieser Regel ein. 
Die Rasselgeräusche fallen an diesen Stellen teils ans Ende der 
Exspiration (postexspiratorische Rasselgeräusche von Baas), teils in 
den allerersten Beginn der Inspiration, teils hinter die Inspiration. 
In naher Beziehung dazu dürfte das Phänomen des fallenden Tropfens 
stehen, ein metallisch klingendes Rasselgeräusch, das oft scheinbar 
ganz unabhängig von der Atmung auftreten kann. 

Der Vollständigkeit halber mögen noch die Sukkussionsgeräusche 
der Kavernen angeführt werden. Die Succussio Hippocratis, die neben- 
bei gesagt eine ziemlich rohe Manipulation erfordert, trägt mehr zur 
Bestätigung der Diagnose des Pneumothorax oder grosser Abszess- 
höhlen bei. Etwas milder ist das Verfahren Ernis, durch starke 
Perkussion der Kaverne Husten und damit die Herausbeförderung 
des Inhaltes hervorzurufen. Nicht selten werden in Kavernen, die 
bis an die Herzgegend heranreichen, durch die Herzbewegung systo- 
lische Sukkussionsklänge hervorgerufen ; noch häufiger bemerkt man in 
solchen Fällen, dass die Herztöne einen metallischen Klang an- 
nehmen (11). 

Dass Pleurageräusche über oberflächlichen Kavernen vorkommen, 
ist selten. Dann können sie aber ebenfalls einen tiefen metallischen 
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Klang annehmen, ähnlich dem, der von Stokes für Reibegeräusche 
in der Nähe des mit Gas gefällten Magens und Darms beschrieben 
worden ist. 

Bei der Frage nach der Brauchbarkeit der einzelnen Kavernen- 
zeichen in der Lungentuberkulose kommt gewiss der absolute diagno- 
stische Wert in erster Linie in Betracht; aber er entscheidet nicht 
allein. Denn einerseits bieten selbst die sichersten Zeichen keine 
absolute Garantie für die Diagnose; andererseits beweist das Zu- 
sammentreffen mehrerer zweifelhafter Kavernensymptome an dergleichen 
Stelle, wenn sie nicht stammverwandt sind, wie tympani tischer 
Schall, Bronchophonie, Bronchialatmen und klingende Rasselgeräusche, 
genau so viel wie eins der sicheren Symptome. Ihrem absoluten 
Werte nach bilden sie etwa folgende Reihenfolge: 

Erste Gruppe: Alle Erscheinungen des metallischen 
und amphorischen Wiederhalls bei der Auskultation 
inkl. amphorisches Atmen, Gerhardtscher, unterbrochener 
Wintrichscher und einfacher perkutorischer Schallwechsel. 

Zweite Gruppe: Rasselgeräusche bestimmter Lokali- 
sation und Phaseneinstellung, unterbrochenes Bron- 
chialatmen, metallische und amphorische Erscheinungen der Per- 
kussion und der Stimmauskultation, Wintrichscher Schall- 
wechsel. 

Dritte (iruppe: Klingende Rasselgeräusche, Distanzgeräusche, 
kontinuierliches Bronchialatmen, Bronchophonie, Geräusch desge- 
sprungenen Topfes. 

Vierte Gruppe: Verstärkter Stirn mfremitus, tympanitischer Schall. 

Leider trifft es sich bei den klinischen Kavernenzeichen gerade 
80, dass die sichersten und deutlichsten unter ihnen eher selten und 
nur bei grossen Höhlen angetroffen werden, die häufigeren aber keine 
grosse diagnostische Gewähr bieten. Und doch interessieren den Arzt 
bei der Stellung der Prognose und bei der Frage der Entlassung 
die kleinen, tiefliegenden Höhlen von schlechter Akustik ebenso sehr 
wie grosse oberflächliche, mit allen klassischen akustischen Eigen- 
schaften ausgestattete. So wird der Praktiker seine Aufmerksamkeit 
vorzugsweise den Symptomen der zweiten und dritten Gruppe zu- 
wenden, welche zwischen beiden Schwierigkeiten die Mitte halten. 
Ausserdem bestehen zwischen den einzelnen Symptomen grosse Unter- 
schiede der Deutlichkeit. Den auskultatorischen Symptomen wird der 
Geübte den Vorzug geben; sie sind genauer lokalisierbar, sie sind 
ausdrucksvoller, wenn man so sagen darf. Trägt man allen diesen 
Gesichtspunkten Rechnung, so schmilzt die Zahl der wichtigen 
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Kavemenzeichen bedeutend zusammen, wie der Sperrdruck in der 
Zusammenstellung andeutet. 

Da nicht davon die Rede sein kann, bei jeder Lungenunter- 
suchung die ganze, oft ausgedehnt erkrankte Lunge selbst auf diese 
wenigen Zeichen genau zu prüfen, so. empfiehlt sich bei Lungen- 
tuberkulose folgender Untersuchungsgang : Inspektion, Palpation, Per- 
kussion und Auskultation des ganzen Thorax ; bei Verdacht auf Zer- 
störungen Nachprüfung der verdächtigen Stellen auf Verstärkung dea 
Stimmfremitus, auf Phänomen der Stimmauskultation, auf tympani- 
tischen Schall und auf seine Wechsel, auf das Geräusch des ge* 
sprungenen Topfes und auf die Unterbrechbarkeit des Bronchialatmens. 

Dass der Auswurf bei der makroskopischen Untersuchung gerade 
in den strittigen Fällen nichts Charakteristisches aufzuweisen pflegt, 
dass aber die mikroskopische Untersuchung die Frage, ob ein Zer- 
störungsherd in der Lunge sitze, bei positivem Befände von elastischen 
Fasern entscheidet, ist bereits erwähnt. 

Die radiographische Aufnahme gelingt häufig, wo die Auskulta- 
tion und die Perkussion versagen oder wenigstens unsichere Anhalts- 
punkte liefern. Nur stehen ihrer regelmässigen Anwendung bei der 
Untersuchung auf Lungentuberkulose vorläufig noch zwei «Umstände 
entgegen: die Beschaffung und Handhabung des Apparates und der 
psychische Eindruck einer Demonstratio ad oculos auf manche Kranke. 
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über nervöse Taubheit bei Lungentuberkulose. 



Von 
Dr. Eugen PoUak, 

Kehlkopf-, NftMn- und Ohrenarzt in Gras. 



Vor einiger Zeit hatte ich Gelegenheit, einen Krankheitsfall zu 
verfolgen, den ich wegen der Seltenheit der Mitteilungen über analoge 
Beobachtungen zu weiterer Kenntnis bringe. 

H. B., geboren 1883, erkrankte im Alter von acht Jahren aiw Scharlach und 
beiderseitiger Otitis media sapparativa. Seither besteht eine geringfagige Sekretion 
ans beiden Ohren. Im Jahre 1899 erschienen bei der Kranken die ersten An- 
zeichen von Lungentuberkulose. Seit damals hustet die Pat. und wirft ein Sputum 
aus, in dem regelmässig Tuberkelbacillen zu finden sind. Der Sitz der Affektion 
befindet sich im linken Oberlappen der Lunge. 

Das erste Mal sah ich die Kranke am 14. III. 1903 gelegentlich einer Otitis 
externa circumscr. ac. sin. Der Allgemeinzustand war damals ziemlich günstig. 
Pat. gross gewachsen, kräftig gebaut, gut genährt, von etwas blasser Gesichts- 
farbe; gegenwärtig kein Auswurf aus der Lunge. Pat. klagte ttber Schmerz am 
linken Ohreingang, welcher der Sitz einer umschriebenen Entzündung war. Infolge 
der Schwellung des GehOrganges war nur eine schmale Randpartie des Trommel- 
felles sichtbar. Im rechten Trommelfell befand sich vorne unten eine über linsen- 
grosse, nicht randständige Perforation. In beiden Ohren sehr wenig Sekret. In 
einigen Tagen war die Affektion des Gehörganges geheilt. Das GehOr wurde da- 
mals von mir nicht eingehend geprüft. Es war jedoch ein geringer Grad von 
Schwerhörigkeit bemerkbar. Nach der späteren Aussage der Eltern war das Ge- 
hör sogar recht befriedigend, indem Pat. beispielsweise im Theater alles, was auf 
der Bühne gesprochen wurde, deutlich gehört habe. 

Nach einer vorübergehenden Verschlechterung des Lungenleidens im Früh- 
jahre 1903 trat am 7. VIII. 1903 Hämoptoe ein, wobei sich ungefähr ein halbes 
Trinkglas voll hellen Blutes entleerte; nach wenigen Tagen verschwanden die 
Blutepuren ganz aus dem Sputum. Seit der Hämoptoö hustete die Kranke sehr 
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viel. In den nächsten Tagen litt sie auch an heftigem Erbrechen and Durchfall 
mit Schmerzen in den Gedärmen. Am 9. VIII. stieg die bis dahin normale Tem. 
peratar bis über 40° C; von da an war bis zum Ende der Krankheit ein anregel- 
mässig remittierend-intermittierendes Fieber mit Abendtemperataren ,von 39° bis 
39,6° vorhanden. Die Erkrankung der Lunge betraf vorwiegend die linke Hälfte, 
die im Ober- und Unterlappen starke Infiltration aufwies. Die Kranke bekam in 
den ersten Tagen Morphium und Antipyrin, dann Aspirin ; vom 16. VIII. worden 
diese Medikamente fortgelassen, da sie die Schweissproduktion der Fat. nor noch 
vermehrten. 

Am 27. VIII. trat Soor der MandrachenhOhle auf. Am 28. VIII. wurde die 
Wahrnehmung gemacht, dass, während die Kranke noch am Vortage alles, was 
man zu ihr sprach, leicht vernahm, über Nacht starke Schwerhörigkeit auf beiden 
Ohren bei ihr eingetreten war. Die Hörstörong nahm so rasch zu, dass Fat am 
30. VIII. «stocktaub* auf beiden Ohren war. Sie verstand auch die lauteste 
Sprache nicht. Nor wenn man langsam buchstabierend Silben oder Worte in 
das Ohr schrie, vernahm sie einzelnes. Auch andere Geräusche (Glocke etc.) 
worden nicht gehört. Über subjektive Ohrgeräusche wurde weder während der 
Entwickelung der Taubheit noch auch später geklagt, ebenso fehlte stets jedes 
subjektive SchwindelgefOhl und jedes objektive Zeichen einer Gleichgewichts- 
störung. 

Ich wurde am 1. IX. zor Kranken gerufen und fand sie ziemlich erschöpft 
mit quälendem Husten, beschleunigter Atmung, sehr frequentem Puls und einer 
Temperator von 38,6°. Komplette Taubheit für die Sprache. Die Taschenuhr 
wird weder darch Loftleitung noch vom Knochen gehört. Von Stimmgabeln hatte 
ich nor Ci ond c« bei mir. Der Ton der Stimmgabel c« wurde nicht perzlpiert. 
Die Stimmgabel Ci wurde aof dem Wege der Luftleitung vom rechten Ohr eben 
nur für einen Moment beim stärksten Anschlag, vom linken Ohr durch mehrere 
Sekunden gehört. Über die Kopfknochenleitung gewann ich kein bestimmtes 
Urteil , da die 'Angaben der Kranken , der man sich schwer verständlich machen 
konnte, sich manchmal widersprachen. Es hatte also den Anschein, dass der Ton der 
Stimmgabel Ci vom linken Warzenfortsatz durch mehrere Sekunden und zwar um 
einige Sekunden länger als durch Luftleitung gehört wurde ; vom rechten Warzen- 
fortsatz wurde er nicht perzipiert. Die Otoskopie ergab beiderseits weiten Ge- 
hörgang, weisslichgraues Trommelfell ohne jede Gefiftssinjektion. In beiden 
Trommelfellen eine nicht randständige, ungefähr linsengrosse Lücke. Die Fauken- 
schleimhaut blass und trocken, Fehlen jedes Sekretes. (Nach der Angabe der 
Eltern hatte die geringe Otorrhöe vor ungefähr zwei Wochen aufgehört.) Abge- 
sehen von der Hörstörung Himnerven intakt. Kein Nystagmus. Mangel einer 
meningealen Erscheinung. Motilität und Sensibilität nirgends auffällig gestört. 
Sensorium frei. Keine Behandlung. 

Der Internist konstatierte vorgeschrittene Veränderungen an beiden Seiten^ 
besonders der linken der Lunge und deutliche Kavemensymptome. Vom 31. VIII., 
nachdem also schon die Taubheit ganz manifest geworden war, wurde auf seine 
Anordnung Chinin mit Antipyrin, später Sirolin, Kodein, dann Morphium verab- 
reicht. Nachdem sich die Krankheitserscheinungen von Seiten der Lunge noch 
gesteigert hatten und die Fat. durch das viele Husten, Erbrechen und die Durch- 
fälle ausserordentlich heruntergekommen war, trat am 9. IX. 1903 der Tod ein. 
Die totale Taubheit hatte bis zum Ende unverändert bestanden. Keine Sektion» 

Epikrise: Bei einem 20jährigen Mädchen, das seit der Kind- 
heit an einer durch Scharlach veranlassten beidseitigen eiterigen 
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geringgradigen Mittelohrentzündung leidet und seit vier Jahren Zeichen 
einer tuberkulösen Affektion der Lunge darbietet, tritt plötzlich eine 
starke Hämoptoe ein, die den Beginn eines ausserge wohnlich 
floriden Ablaufes der phthisischen Lungenerkrankung 
bildet. Am 22. Krankheitstage — vom Eintritt der Lungenblutung 
gerechnet — stellt sich intensive Schwerhörigkeit auf beiden 
Ohren ein, die innerhalb weniger Tage in rapider Weise 
zunehmend zu totaler Taubheit beider Ohren führt. 
Dabei fehlen subjektive Geräusche und Schwindel- 
erscheinungen vollständig Die am 26. Krankheitstage vor- 
genommene Untersuchung ergibt Reaktionslosigkeit des Mittelohres, 
versiegte Sekretion und Blässe der Paukenschleimhaut, keinen An- 
haltspunkt für eine Erkrankung des Zentralnervensystems, der Hirn- 
häute oder an der Basis cranii, Fehlen von Symptomen oder anamne- 
stisch-hereditärer Hinweise einer funktionellen Neurose, wie etwa 
Hysterie. Die Diagnose wurde im Sinne einer Erkrankung des 
inneren Ohres und speziell der beiden Hömerven gestellt. Der Tod 
trat 12 Tage nach Einsetzen der Taubheit ein, die bis zum Ende 
persistierte. 

Die bei der Kranken bestehende Mittelohrerkrankung spielte nur 
eine nebensächliche Bolle. Es fehlten auch zur Zeit der Erkrankung 
Zeichen einer Exazerbation oder Propagation derselben, ja die Sekretion 
der Mittelohrschleimhaut hatte sogar ganz aufgehört. Für das Be- 
stehen einer Affektion des inneren Ohres als Ursache der Taubheit 
sprach ausser der Hochgradigkeit der Hörstörung dann auch noch 
das Besultat der allerdings unvollständigen Funktionsprüfung; denn 
es wurde nicht nur die Uhr vom Knochen aus nicht gehört, sondern 
auch die Perzeption des Tones der Stimmgabel c« fiel fort und die 
Kopfknocbenleitung für c^ war rechts ganz aufgehoben und auf der 
linken Seite sehr verkürzt. 

Dass es sich um eine Entzündung des inneren Ohres gehandelt 
hätte, die durch Fortleitung entzündlicher Prozesse aus der Nachbar- 
schaft^ dem Mittelohre oder der Schädelhöble, sich entwickelte, konnte 
aus dem Mangel darauf zu beziehender Erscheinungen, besonders von 
Schwindel und Ohrensausen, ausgeschlossen werden. Aus demselben 
Grunde kann vom Bestand einer Neurolabyrinthitis überhaupt und 
ebenso von einer lokalen Tuberkulose des Labyrinths nicht die Rede 
sein. Wollte man Blutungen als Ursache der Taubheit bezeichnen^ 
so wäre mangels der erwähnten Labyrinthsymptome nur an in die 
Acusticuskeme oder -stamme erfolgte Blutungen zu denken; aller- 
dings müsste man annehmen, dass sie zu gleicher Zeit beiderseits 
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tmd eben nur an diesen Stellen eingetreten seien, was als nicht sehr 
plausibel bezeichnet werden mnss. 

Viel mehr Wahrscheinlichkeit hat die Annahme für sich, dass 
eine Erkrankung der Hömerven selbst vorlag und es handelt sich 
iinn darum, zu untersuchen, ob für eine solche Affektion im vor- 
Hegenden Falle Ursache und Anzeichen sich fanden. 

Acusticnserkrankung ist bei Lungenphthise bisher zwar selten 
beobachtet, aber schon wiederholt durch die anatomische Unter- 
suchung erwiesen worden. So fand Ma nasse bei einem an Lungen- 
tuberkulose im Alter von 43 Jahren verstorbenen Manne, der während 
seiner Krankheit ziemlich plötzlich ertaubt war, bei sonst ganz nor- 
malen Verhältnissen im Gehörorgane multiple graue Degenerations- 
herde in beiden Hömerven. Sporleder und Siebenmann beob- 
achteten einen 79jährigen Pfründner, welcher schon längere Zelt 
etwas schwerhörig gewesen war, dann an Phthise akut erkrankte, 
unter Auftreten von M6ni er eschen Erscheinungen — heftigem 
Ohrensausen und starken Schwindelanfallen — ertaubte und an 
seiner Lungentuberkulose rasch starb; bei der Untersuchung der 
Gehörorgange fand sich im Acusticusstamm ein stellenweiser Zerfall 
der Myelinscheiden in verschieden starker Ausdehnung, während 
höchstens in der Basalwindung der Schnecke eine quantitative 
Alteration der nervösen Elemente zu konstatieren war, das Labyrinth 
aber im übrigen ganz normal erschien. Ferner konstatierte Sieben- 
mann bei einer Frau, die seit 20 Jahren an langsam zunehmender 
Schwerhörigkeit litt und an Lungentuberkulose im Alter von 51 Jahren 
starb, als hauptsächliche Veränderung in beiden Gehörorganen eine 
interstitielle Neuritis des Schneckennerven. Diese Fälle sind auch 
deshalb wichtig, weil an der Hand derselben Siebenmann als der 
erste auf das Vorkommen der Neuritis des Hömerven auf der Basis 
der Tuberkulose aufmerksam machte. Er stellte eine Analogie 
zwischen der Neuritis interstitialis des Opticus und des Acusticus 
sowohl hinsichtlich der Pathogenese als des anatomisch-histologischen 
Befundes auf und deutet den Befund in den beiden erwähnten Fällen 
als retrolabyrinthäre interstitielle Neuritis beider Hörnerven. Die 
von ihm zuerst ausgesprochene Ansicht, dass die Neuritis des Hör- 
nerven die hauptsächliche Form der auf hämatogenem Wege zustande 
kommenden Erkrankung des inneren Ohres bei einer grossen Reihe 
von Intoxikationen, Infektionskrankheiten und dyskrasisch-kachekti- 
schen Zuständen darstelle, fand auch in Wittmaack einen über- 
zeugten Vertreter. Der von diesem Autor beschriebene Fall ist von 
besonderer Wichtigkeit, da er auf der Höhe der Affektion zur histo- 
logischen Untersuchung kam. Bei einem an akut verlaufender 
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Ltmgentubei^kiilose leidenden 23jährigen Mädchen, bei dem ungefähr 
acht Tage vor der Untersuchung unter inteüsirem Ohrensausen und 
bei Fehlen von Schwindelgefubl rapid zunehmende Schwefhörigkeit 
aufgetreten war, konstatierte er eine fast komplette Taubheit, deren 
Sitz klinisch in das Labyrinth oder den Acusticusstamm verlegt 
werden musste und die bis zu dem ungefähr drei Wochen nach 
ihrem Auftreten erfolgten Tode sich nicht wesentlich änderte. Bei 
der überaus sorgfältigen histologischen Durchforschung der Gehör- 
organe erwies sich äusseres und mittleres Ohr sowie das Labyrinth 
als gesund und es bestand der pathologische Prozess in einer paren- 
chymatösen Degeneration der Nervenfasern im Ramus cochlearis und 
der Ganglienzellen im Ganglion spirale, in einer serösen Exsudation 
in den Cochlearisstamm und in einer Proliferation des interstitiellen 
Gewebes; Kamus vestibularis und Ganglion vestibuläre zeigten nur sehr 
geringfügige Veränderungen. 

Dass wie andere Infekte auch die Tuberkulose zu sowohl paren- 
chymatösen als interstitiellen Veränderungen in den Nerven führen 
kann, ist durch eine nicht mehr kleine Reihe von Beobachtungen 
erwiesen. Pitres und Vaillard waren sogar in der Lage, drei- 
verschiedene klinische Formen der peripheren Neuritiden aufzustellen. 
Allerdings bezieht sich nur eine sehr geringe Zahl der Berichte auf 
Erkrankungen von Himnerven. So wurde beobachtet (conf. Remak- 
Flatau) Stimmbandlähmung (A. Fränkel), Nystagmus (Fuchs), 
PupillendiflFerenz (Rosenheim) und Neuritis optica (Fuchs, Uht- 
hoff). Uhthoff sah unter 221 Fällen von Neuritis optica drei 
Fälle, als deren Ursache die Tuberkulose bezeichnet werden musste. 

Über die Stellung der bei der Tuberkulose auftretenden Neuritis 
und Polyneuritis herrscht keine einheitliche Anschauung. Bald wurde 
sie der infektiösen, bald der dyskrasischen Form zugezählt. Doch 
war schon v. Leyden geneigt, sie eher den marastischen Formen 
anzureihen, da sie meist nur bei durch die Phthise sehr herab- 
gekommenen Kranken vorkomme. Remak führt sie in der Reihe 
der dyskrasischen Neuritisformen, da es nach Ausschluss der direkten 
bakteriellen Ätiologie dahingestellt bleibe, ob ein toxämisches chemi- 
sches Virus oder eine Autointoxikation als ihr Kausalmoment anzu- 
schuldigen ist. 

Abgesehen von den oben zitierten anatomisch untersuchten vier 
Fällen wurde die Neuritis acustica bei Tuberkulose nur selten beob- 
achtet. Hier wäre zu erwähnen, dass Fr euer bei einem Manne, 
welcher an Phthise leidend gegen das Ende der Krankheit schwer- 
hörig und kurzsichtig geworden war und an Ohrensausen litt, kon- 
statierte, dass der Gehörnerv weicher als gewöhnlich und seine üm- 
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hällong stärker gerötet war. Mit grosser Wahrscheinlichkeit gehören 
die Beobachtung von Erhard, wo bei einem Phthisiker nach einer 
Hämoptoe nervöse Schwerhörigkeit auftrat, und sieben von ihm be- 
schriebene Fälle hierher, in denen er ;,eine eigene Form von Schwer- 
hörigkeit unter stets gleichen Symptomen im letzten Stadium der 
Tuberkulose eintreten sah, die er in prognostischer Hinsicht stets 
als Vorboten des Todes hat auffassen müssen^; zweimal fand sich bei 
der Herausnahme des Gehirns eine auffallende gelbliche Trübung des 
Acusücus, doch zeigte sich bei der in einem dieser Fälle vor- 
genommenen mikroskopischen Untersuchung des Acusticus keine 
Degeneration der Nervenfasern. In den Fällen Erhards wurde 
Ohrensausen nicht beobachtet. Siebenmann endlich berichtet über 
einen 20jährigen früher stets gesunden Mann, der an einer fieber- 
haften diffusen Bronchitis erkrankte und bei dem acht Tage später 
unter massigem Ohrensausen Schwerhörigkeit auftrat. Schon nach 
einer weiteren Woche war beiderseits komplette Taubheit für Sprache 
festzustellen. Einige Wochen danach traten deutliche Zeichen von 
Tuberkulose der Lunge auf. Die Hörstörung besserte sich später, 
machte aber wieder und diesmal einer bleibenden Taubheit Platz. 
Fünf Monate nach Beginn der Erkrankung erfolgte der Tod. Das 
Ohrensausen war nie sehr lästig, auch über Schwindel wurde nicht 
geklagt. Siebenmann stellte die Diagnose auf beidseitige Neuritis 
nervi cochlearis infolge von Tuberkulose. 

Wittmaack sieht als Ursache der bei der Tuberkulose auf- 
tretenden Acusticusneuritis die durch die Toxine ihrer Erreger und 
die Beeinträchtigung des Stoffwechsels hervorgerufene schwere Dys- 
krasie an. Demgemäss bespricht er sie gemeinsam mit den auf 
anderer ätiologischer Grundlage sich entwickelnden toxischen Neu- 
ritiden des Hömerven und gelangt nach einer eingehenden Analyse 
der durch die verschiedenen Affektionen des inneren Obres aus- 
gelösten klinischen Erscheinungen zur Aufstellung eines für die 
toxische Neuritis acustica charakteristischen klinischen Syndroms. 
Als klinisch verwertbare Anhaltspunkte ergeben sich aus seiner Dar- 
stellung folgende: Die Entwickelung der Krankheit in stetig fort- 
schreitender Weise meist innerhalb von Wochen, höchstens Monaten, 
die Doppelseitigkeit der Affektion, der negative Befund im Mittelohr^ 
der Ausfall der Hörprüfung, das Vorhandensein kontinuierlich an- 
haltender intensiver subjektiver Geräusche im ganzen Verlaufe oder 
wenigstens zu Beginn der Erkrankung, das gänzliche Fehlen von 
starken auf den Bogengangsapparat zu beziehenden Schwindeianfällen, 
bezw. Einsetzen dieser erst längere Zeit nach Beginn der Erkrankung^ 
endlich das gleichzeitige Befallensein anderer Nervenstämme; dieser 
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letzte Punkt ist für uns deshalb weniger wichtig, weil gerade bei der 
Tuberkulose nach den Untersuchungen von Pitres und Yaillard 
sowie von Oppenheim und Siemerling die latente Form der 
Neuritis relativ häufig vorkommt. Endlich verlangt Wittmaack 
den Nachweis, dass eine der mit einer Anhäufung von toxischen 
Substanzen im Blutkreislauf einhergehenden Erkrankungen (Ver- 
giftung, Infektion, Autointoxikation) als Ursache für das Auftreten 
der Erkrankung im Gehörorgan anzusehen ist. 

Indem ich nunmehr auf den von mir beschriebenen Fall zurück- 
komme, will ich jene Symptome hervorheben, die die Annahme einer 
Acusticusneuritis stützen: Die progrediente Entwickelung 
der Schwerhörigkeit zur totalen Sprachtaubheit, die 
Doppelseitigkeit der Affektion, das negative Verhalten 
des zwar chronisch erkrankten, aber an der Affektion 
des inneren Ohres sicher nicht ursächlich beteiligten 
Mittelohres, der imSinne einer Erkrankung des inneren 
Ohres erfolgte Ausfall der Funktionsprüfung, endlich 
das Fehlen von Schwindelerscheinungen. Ebenso waren 
auch keine subjektiven Ohrgeräusche vorhanden, die aber auch sonst, 
wie der eine Fall von Siebenmann und Erhards Beobachtungen 
zeigen, im Krankheitsbild gar nicht selten vermisst werden. 

Als etwaige Ursache der Erkrankung kann in meinem Falle nur 
die schwere Tuberkulose angesprochen werden. Denn von Medi- 
kamenten, die zu nervöser Hörstörung führen können und angewendet 
wurden, nämlich dem Aspirin und dem Chinin, wurde ersteres schon 
12 Tage vor Einsetzen der Schwerhörigkeit fortgelassen und das 
letztere erst nach ihrer vollen Entwickelung verabreicht; sie können 
daher unmöglich mit der übrigens so hochgradigen Hörstörung in 
kausalen Zusammenbang gebracht werden. 

Ich halte mich daher für berechtigt, aus den angeführten Sym- 
ptomen die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine 
beidseitige Neuritis acustica infolge von Tuberkulose 
zu stellen. 

Natürlich steht der hier beschriebene Fall den histologisch unter- 
suchten an Wert bedeutend nach. Dennoch halte ich seine Mit- 
teilung für angezeigt, einmal, da angesichts der spärlichen Kasuistik 
über eine Reihe von Fragen (Häufigkeit des Vorkommens, Sympto- 
matik und Verlauf) noch lange kein abschliessendes Urteil zulässig 
und daher die Kenntnis jeder hierher gehörigen Beobachtung geboten 
ist, und dann, um jene Kollegen, welche der besprochenen Form der 
Schwerhörigkeit bei Tuberkulose bisher nicht das erwünschte Interesse 
entgegenbrachten, auf die Wichtigkeit derselben aufmerksam zu machen. 
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Bemerkung zu dem Aufsatze des Herrn Prof. Dn 

E. Neisser, Stettin: Die Schlusstabelle in der Arbeit 

„Über den Mechanismus der Tuberkulinimmunität" 

von Dr. E. Löwenstein und Dr. E. Rappoport. 

Von 
Dr. E. Löwenstein und Dr. E. Rappoport, 

•h«m«l. AssiBtent d«r H^ilsatto B«lxif. Jetst SpMialant in Barmeo. 



Da erst jetzt der Bericht über die II. Versammlung der Tuber- 
kuloseärzte in Berlin vollständig vorliegt, so ist uns jetzt Gelegenheit 
gegeben, auf die Äusserungen des Herrn Referenten Professor Dr. 
E. Neisser -Stettin in ihrer vollen Breite einzugehen; unserer ersten 
Antwort lag das unvollständige Referat Köhlers-Holsterhausen in 
der Zeitschrift für Tuberkulose zugrunde. 

Die erste Behauptung des Herrn Referenten, dass die Heihresul- 
tate, welche von Möller in seinen Jahresberichten angegeben werden, 
wesentlich von den in unserer Arbeit angeführten differieren, wurde 
bereits früher als ein Irrtum des Herrn Referenten erwiesen. 

Nach hinreichender Einsichtnahme in beide Arbeiten ist es in 
der Tat unmöglich, eine Kongruenz der Heilresultate voraussetzen 
zu wollen. 

I. Während Möller sich in seinen Jahresberichten der üblichen 
Einteilung in drei Stadien bedient, haben wir die für die Be- 
handlung mit Tuberkulin geeigneten Fälle allein in drei 
Stadien eingeteilt, so dass davon keine Rede sein kann, 
wie es der Herr Referent getan hat, unsere Stadieneintei- 
lung mit der (Möllerschen) üblichen zu identifizieren. 

U. Weiter heisst es in unserer Arbeit, Zeitschrift für Tuber- 
kulose, Bd. V S. 532: ^In welcher Weise der tuberkulöse Organismus 
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durch die Taberkulinimmunität in seinem Kampfe gegen den Tuberkel- 
bacillus nnterstützt wird, können wir nicht anders illustrieren, als 
durch Anführung der in der Heilstätte Beizig erzielten Heibresultate. 
Von den mit Tuberkulin behandelten Fällen kamen für die Statistik 
nur diejenigen Fälle in Betracht, welche eine Mindestdosis von 10 mg 
erhalten hatten. Nur bei Stadium B III sind auch solche Fälle auf- 
genommen, welche für einige Zeit mit minimalen Dosen behandelt 
wurden, und bei denen man aus Furcht vor schwerer Reaktion eine 
Steigerung unterliess.^ 

Dementsprechend kamen von 189 mit Alt-Tuberkulin behandelten 
Fällen nur 85 in Betracht, welche obige Bedingung erfüllten. 

Im Jahresberichte hingegen muss jeder Fall, auch wenn er nur 
einige Male eine Injektion von Vio mg erhalten, als „mit Tuberkulin 
behandelt^ in der Statistik geführt werden, ohne dass eben eine Aus- 
lese in dem oben erwähnten Sinne stattfinden kann. 

Nach dieser klaren zahlenmässigen Ausführung kann sich wohl 
niemand mehr dem Urteil verschliessen, dass der Herr Referent, 
Herr Prof. Dr. E. Ne isser- Stettin, sich in einem offenen Unrechte 
befindet. • 

Nun konstruiert Herr Neisser aus Möllers und unseren An- 
gaben weitere Widersprüche und zwar geschieht dies auf folgende Weise : 

Gelegentlich der Erörterung der bekannten Angaben von Köhler- 
Holsterhausen ;,über die nicht vorherzusehende Wirkung des Tuberkulins^ 
führt der Referent auch eine Angabe Möllers an, ;,dass in der Regel 
frisch Erkrankte auf kleine Dosen hoch reagieren^. Nun fährt der Re- 
ferent fort : Gegenüber dieser sehr bestimmten Äusserung wird es sehr 
in Erstaunen setzen, dass die Schüler des Herrn Möller, die Herren 
Löwenstein und Rappoport, am Beiziger Material in einer 
äusserst reichhaltigen und im einzelnen einzusehenden Arbeit zu dem 
Resultat kommen, dass ein Zusammenhang besteht zwischen Krank- 
heitsstadium und der Reaktionsdosis des Tuberkulins und zwar in 
dem Sinne, dass mit dem Fortschritt des Krankheitsprozesses die 
Grösse der injizierten Reaktionsdosis sinkt. Dass „Leichtkranke im 
Durchschnitt auf eine höhere, die Schwerkranken auf eine niedere 
Dosis reagieren^. 

Der leicht erkennbare Irrtum des Herrn Referenten besteht darin, 
dass er hier Früherkrankung mit Leichterkrankung ohne weiteres 
identifiziert, eine Ansicht, mit der er wohl unter den Tuberkuloseärzten 
allein dastehen dürfte. 

Dass unser Vorwurf, der Referent hat unsere Arbeit nur in den 
Sohlusssätzen oder sehr oberflächlich gelesen, wohl berechtigt war, 
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geht auch aas folgender Bemerkung hervor. Siehe S. 74 des Ver- 
sammlongsberichtes : In keinem Falle wird man ans diesen Unter- 
fiuchnngen schliessen dürfen — hiermit dürften auch die Autoren ein- 
verstanden sein — dass man bei frischen und geschlossenen Fällen 
etwa von vornherein grössere diagnostische Tuberkulindosen anwenden 
müsse; offenbar wird man zweckmässiger diejenige Eigenschaft der 
frischen Fälle benützen können, die auch von den Autoren betont 
wird, dass sie nämlich auf mehrfach wiederholte (bezw. rasch ge- 
steigerte, Referent) kleine Dosen besonders empfindlich werden.^ 

So heisst es wörtlich in dem Neiss ersehen Referate. In 
unserer Arbeit hingegen betonen ausdrücklich auf S. 497 des Bd. V 
der Zeitschrift für Tuberkulose, dass wir in der letzten Zeit dazu 
gekommen sind, bei der diagnostischen Injektion die Tuber- 
kulindosis nicht zu steigern, sondern 3 — 4 mal dieselbe Dosis zu inji- 
zieren und zwar bei Erwachsenen je Vio mg und bei Kindern je Vio mg. 

Das von dem Referenten Herrn Prof. Dr. E. Neisser erstattete 
Referat entspricht also durchaus nicht dem Inhalte unserer Arbeit. 

Nachtrag: Inzwischen hat uns Herr Prof. Neisser selbst seine 
Antwort zur Einsichtnahme übermitteln lassen. Dieselbe gipfelt in 
folgendem Satze: 

„Es sind also in nicht erkennbar gemachter Weise aus der Ein- 
teilung AI, n, B I, n, III drei neue Gruppen gebildet; diese sind 
mit den für die üblichen Stadien der Tuberkulose allgemein und auch 
von diesen Autoren angewendeten I, ü, lü bezeichnet, und diese so her- 
gestellte Tabelle der kombinierten Behandlung ist mit der Bitte um 
Vergleich neben die hyg.-diät. Tabelle gesetzt, in der I, II, III tat» 
sächlich die üblichen Stadien der Tuberkulose bedeuten.'' 

Dem Herrn Referenten scheint demnach unsere Publikation in 
der deutschen medizinischen Wochenschrift 1904 Nr. 23, in welcher 
wir auch auf die zugehörige ausführliche Publikation in der Zeit- 
schrift für Tuberkulose hingewiesen, völlig entgangen zu sein, denn 
in einer anderen Weise kann ein solches Missverständnis nicht er- 
klärt werden. 

Dort heisst es klar und deutlich: „Die Verteilung auf die 
einzelnen Stadien war folgende: Von 48 geschlossenen 
Tuberkulosen wurden 35 als geheilt, 9 als wesentlich ge- 
bessert und 4 als gebessert entlassen. 

Bei 16 leichteren offenen Tuberkulosen erwiesen 
sich 11 als geheilt, 5 als wesentlich gebessert und von 
21 schweren offenen Tuberkulosen 6 als geheilt, 9 als 
wesentlich gebessert und 6 als gebessert 
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Wem» man die obigen Zeilen berücksichtigt, so ist ein jeder 
Zweifel völlig ausgeschlossen, in welcher Weise „die drei neuen Gmppen^^ 
gebildet wurden. Es ist also jeder weiterer Kommentar überflüBsigp 

Hiermit glauben wir einen endgiltigen Beweis dafür erbracht zii 
haben, dass die irrigen Angaben des Herrn Prof. Dr. £ Neisser* 
Stettin auf eine durchaus ungenügende Information zurückzuführen 
sind. Wir haben darauf hingewiesen, dass alle wünschenswerte Auf- 
klärung in der Arbeit selbst enthalten ist, und halten daher jede 
weitere Diskussion für überflüssig. 



Erwiderung auf vorstehende Bemerkung'). 

Von 
Prof. Dr. Neisser-Stettin. 



Die vorstehende Bemerkimg der Herren Löwenstein und Rappo- 
port ändert nicht das geringste an dem, was ich in meinem Referat, 
sowie in meinem Aufsatz im Yorigen Heft dieser Beiträge über ihre 
Schlusstabelle gesagt habe. 



1) Am 26. November habe ich in der zweiten Versammlang der Taberknlose- 
ftrzte ein Referat: „Weitere Erfahrungen über Tnberknlin- Anwendung in Heil- 
Btätten*' gehalten. Ehe dasselbe im Draek erschienen war — auf Qrund des vor- 
Uufigen Referats vom Kollegen Köhler-Holsterhansen — erschien ein Artikel 
der Herren L&wenstein und Rappoport in der Zeitschrift fOr Tuberkulose 
und Heilstftttenwesen, Bd. 6, Heft 6, 1905: „Bemerkung zu dem von Herrn Dr. 
N e i s s e r- Stettin in der Versammlung der Tuberkuloseärzte in Berlin am 26. Novem- 
ber 1904 erstatteten Referate über Tuberkulinbehandlung" nebst einer Anmerkung 
▼on Herrn Möller, deren Charakterisierung ich an anderem Orte bereits gegeben 
habe. Dieser Angriff wurde in der Zeitschrift fOr Tuberkulose und HeilstAtten- 
wesen gedruckt, ohne dass mir davon Kenntnis bezw. Gelegenheit 
gegeben wurde, in der gleichen Nummer der Zeitschrift zu ant- 
worten. 

Ich wandte mich deshalb an die Redaktion der „Beiträge zur Klinik der 
Tuberkulose'' mit der Bitte, um Auihahme meiner Abwehr: „Die Schlusstabelle 
in der Arbeit ..Über den Mechanismus der Tuberkulinimmunität*'* von £. Löwen - 
stein und S. Rappoporf 

Diese Abwehr sandte ich am 8. März vor ihrem Erscheinen an Herrn von 
Leyden nebst Begleitschreiben, in welchem ich Herrn von Leyden auf das 
Vorgehen der Zeitschrift für Tuberkulose, sowie auf die Anmerkung von Herrn 
Möller aufmerksam zu machen mir erlaubte. 

Nachdem ich am 16. März von Herrn von Leyden brieflichen Beseheid 
erhalten hatte, erhielt ich am 18. März von der Redaktion der Zeitschrift für 
Tuberkulose den Entwurf der obigen Bemerkung der Herren Löwenstein und 
Rappoport zugesandt (ohne den Nachtrag) mit der Frage, ob ich in der Zeit- 
schrift für Tuberkulose zu antworten wünschte. Hierauf schickte ich meine erste 
Abwehr direkt an die Redaktion der Zeitschrift für Tuberkulose zur Kenntnis- 
nahme für die Herren Löwenstein und Rappoport und erhielt nun den Be- 
scheid, dass die Herren nicht in der Zeitschrift für Tuberkulose, sondern ebenfalls 
in den „Beiträgen" antworten würden. 
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In ihrem ersten Angriff auf mein Referat haben die Herren 
Autoren versucht, meine Kritik ihrer Schlusstabelle dadurch abzu- 
wehren, dass sie sagten, für die von ihnen publizierte Tabelle wäre 
die auf Seite 493 ihrer Arbeit genauest angegebene Einteilung mass- 
gebend gewesen. 

Dem gegenüber habe ich in meinem oben genannten Artikel 
nachgewiesen, dass die dortstehende Einteilung (eine 2- bezw. 5-Teilung) 
nämlich : 

A I, II geschlossene ) m t , , 
B I, II, m offene } ^ «berkulose 

weder in der Schlusstabelle selbst angewendet ist, noch dass irgendwie 
in der Arbeit bemerkt oder erkennbar gemacht ist, dass oder in 
welcher Weise aus dieser 2- bezw. 5-Teilung eine 3-Teilung gemacht 
worden ist, noch dass es etwa möglich ist, aus den „zur KontroUe^ 
vollständig publizierten Krankenprotokollen, auf denen die Angaben 
der Autoren basieren sollen, zu den Zahlen ihrer Schlusstabelle zu 
gelangen. 

In der jetzigen Bemerkung der Autoren ist denn auch keine Rede 
mehr davon, dass, wie in der ersten Bemerkung behauptet, die Ein- 
teilung A I, II, B I, II, in der Schlusstabelle zugrunde läge. Es 
wird vielmehr jetzt gesagt: „Wir haben die für die Behandlung mit 
Tuberkulin geeigneten Fälle allein in drei Stadien eingeteilt — so dass 
keine Rede davon sein kann, wie der Herr Referent es getan hat — 
unsere Stadieneinteilung mit der Moll ersehen üblichen zu identi- 
fizieren.^ 

Hierauf erwidere ich am besten, indem ich das zitiere, was ich 
auf Seite 258 meines ersten Artikels gesagt habe: 

„Sehen wir uns den Schluss der Löwenstein- und Rappoport- 
schen Arbeit an, so heisst es dort: Beim Vergleiche der beiden 
folgenden Tabellen wird man sich der Ansicht wohl nicht verschliessen 
können, dass dem Tuberkulin bei der Behandlung der Tuberkulose 
eine wesentliche Rolle zuzuschreiben ist.^ 

Von diesen Tabellen ist die untere (Hyg.-diät. Behandlung), wie 
leicht festzustellen ist, aus dem Möller sehen 3. Jahresbericht ziffern- 
getreu übernommen. Es handelt sich also — was aber die Autoren 
in der Arbeit keineswegs sagen, was vielmehr nur durch Studium des 
Jahresberichtes und Ausrechnung der Prozentzahlen sich ergibt — 
. um die Heilresultate der hygienisch-diätetischen Behandlung der Jahre 
1901 und 1902 und die angewendete Einteilung l, II, III bedeutet 
die üblichen Stadien der Tuberkulose (Turban-Möller). 

Folglich wird jedermann als selbstverständlich annehmen, dass 
auch in der zum Vergleiche daneben gestellten oberen Tabelle (kom- 
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binierte Bebandlang) die Ziffern I, 11, III dieselbe Bedeutung haben 
and ebenfalls die üblichen Stadien der Tnberknlose bedeuten sollen.^ 
Wenn das also nicht der Fall ist nnd Stadium I, II, III in 
Tabelle I etwas ganz anderes bedeutet als in der anderen TabeUe 
— und zwar ohne dass dies im geringsten erkennbar gemacht ist, 
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so wird hierdurch in gänzlich unzulässiger Weise zu einem Vergleiche 
aufgefordert, und ein falsches Bild von der Tuberkulinheilwirkung 
erzeugt. — 

Wie? Glauben die Autoren nun wirklich den Eindruck dieser 
Ausführungen dadurch abschwächen zu können, dass sie anstatt der 
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von mir referierten Arbeit eine andere von mir nicht referierte At*beit 
vorschieben? 

In dieser andern, von mir nicht referierten Arbeit ist — das 
soll hier schärfstens hervorgehoben sein — nämlich keineswegs 
der von mir getadelte Versuch gemacht, einen Vergleich der kom- 
biniert behandelten 85 Fälle nach Heilprozenten mit den 602 hyg.- 
diätetisch behandelten aus dem Möller sehen Jahresbericht in der 
von mir beanstandeten Weise anzustellen. 

Ein kleines Beispiel wird vollkommen genügen. 

In der von mir nicht referierten und nicht beanstandeten Arbeit 
heisst es ganz klar: Von 21 schweren ofifenen Tuberkulosen wesent- 
lich gebessert 9 Fälle. 

In der von mir referierten und beanstandeten Arbeit stehen da- 
gegen keine Zahlen sondern: 

Kombinierte Behandlung Hyg.-diät. Behandlung 

I II ui I II ni 

wesentlich 
gebessert wurden: 47,8% 9^/o 

wobei wohlgemerkt in nicht erkennbar gemachter Weise III links 
ganz etwas anderes bedeutet als III rechts. Es wird also jedermann 
den Eindruck erhalten, dass man — gleichviel ob ein Abzug von 
nicht geeigneten Fällen stattgefunden hat — aus der Tabelle schliessen 
soll, dass bei Studium III durch die kombinierte Behandlung ganz 
andere Erfolge erzielt worden seien, als durch die hyg.-diätetische 
Behandlung. 

Aber weiter. Die Autoren sagen oben: „Dementsprechend kamen 
von 189 mit Alt-Tuberkulin behandelten Fällen nur 85 in Betracht, 
welche obige Bedingung erfüllten.^ 

Diese Zahlen stehen nicht etwa in der von mir referierten 
Arbeit, vielmehr sind sie wieder aus der anderen Arbeit entnommen. 
Aber vielleicht ist wenigstens — um dies an sich unberechtigte Vor- 
schieben einer anderen Arbeit seitens der Autoren einigermassen zu 
rechtfertigen — das Material beider Arbeiten dasselbe? 

Das ist, wie man sich durch Nachrechnen leicht überzeugen 
kann, nicht der Fall. 

Wir geben folgendes Beispiel: 
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Referierte Arbeit 



Andere Arbeit 



Gesftmtzabi der Fälle 



davon geschlossene Tuberkulose (in Be« 
tracht kommende Fftlie) 



davon geheilt . 



176 



18 
12 



il 



189 



48 
35 



In der referierten Arbeit der Autoren sind weder die genannten 
Zahlen, noch überhaupt die für die Schlnsstabelle benützten Zahlen 
angegeben oder kenntlich gemacht — und das ist sehr erklärlich 
denn — wie schon mehrfach ausgeführt — ist es entgegen ihren An- 
gaben unmöglich auf Grund des Materials, das die Autoren in extenso 
geben, zur Schlusstabelle zu gelangen. Und doch erklären sie aus- 
drücklich : 

^Wir haben uns die Mühe nicht verdriessen lassen, unsere yoU- 
ständigen Krankenprotokolle zu publizieren, auf welchen unsere An- 
gaben basieren, von dem Wunsche geleitet, den Gegnern der Tuber- 
kulintherapie eine Kontrolle über unsere Beobachtungen in die Hand 
zu geben/ 

Die Hineinziehung der anderen Arbeit und die 
^klare zahlenmässige Ausführung^ der Autoren, ent- 
fernt davon unsere früheren Ausführungen zu wider- 
legen, lässt die Herstellung ihrer Schlusstabelle in nur 
um so weniger günstigem Lichte erscheinen. 

In der obigen Bemerkung wenden sich die Autoren noch gegen 
eine andere kritische Bemerkung meines Referates, des Inhaltes, 
dass gegenüber der Angabe Möllers, dass in der Regel frisch Er- 
krankte auf kleine Dosen hoch reagieren, es in Erstaunen setzen 
werde, dass die Herren Autoren am Beiziger Material zu dem Resul- 
tat kommen, dass mit dem Fortschreiten des Krankheitsprozesses 
die Grösse der minimalen Reaktionsdosis sinkt, dass Leichtkranke in 
der Regel auf eine höhere, Schwerkranke auf eine niedere Dosis 
reagieren. 

Die Herren Autoren nehmen an, dass hier ein Irrtum meiner- 
seits vorliege, insofern als ich ;, Früherkrankung und Leichterkran- 
kung ohne weiteres identifiziere^. 

Das ist keineswegs der Fall, wohl aber bin ich der Meinung — 
und werde damit kaum , allein unter den Tuberkuloseärzten dastehen^ 
— dass unter den frischen Fällen in der Regel die weniger aus- 
gedehnten Prozesse, die Anfangsstadien, unter den chronischen Fällen 
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die fortgeschrittenen Prozesse zn finden sind. Oder — wozu treiben 
wir sonst Frühdiagnostik? 

Demnach wird man sich — genau so wie ich das im Referat 
zum Ausdruck gebracht habe, billig wundem dürfen, dass nach 
Möller die frisch Erkrankten, unter denen sich doch vorzugsweise 
die Anfangsstadien befinden, schon auf kleine Dosen reagieren, 
während nach den Autoren gerade die fortgeschrittenen Fälle im 
Gegensatz zu den Anfangsstadien auf kleine Dosen hoch reagieren 
sollen. 

Nun zum Schlusspassus der Autoren. 

An der hier zitierten Stelle meines Referats habe ich davor 
gewarnt, etwa aus der von den Herrn Autoren gefundenen Tatsache, 
dass die Anfangsstadien der Tuberkulose eine höhere minimale Re- 
aktionsdosis als die fortgeschritteneren Fälle haben sollen, den nahe- 
liegenden Schluss zu ziehen, dass man diesen Fällen von vornherein 
mit grösseren Tuberkulindosen zu Leibe rücken dürfe. Man solle 
vielmehr zweckmässigerweise die Eigenschaft dieser Fälle benützen, 
dass sie auf mehrfach wiederholte kleine Dosen besonders empfindlich 
werden. Ich führte ausdrücklich im Referat an, dass diese Eigen- 
schaft der genannten Fälle ;,auch von den Autoren betont wird^, es 
ist also unbegreiflich, wie von den Autoren hieraus auf eine mangel- 
hafte Lektüre ihrer Arbeit meinerseits geschlossen werden kann. Im 
Gegenteil mussten sie daraus schliessen, dass ich aus ihrer 50 Seiten 
langen Arbeit die einzig hierher gehörige Stelle auf Seite 497 genau 
gekannt habe. 

Bei dieser Sachlage muss ich es als ein starkes Stück bezeichnen, 
wenn die Autoren auf Grund einer so gänzlich haltlosen Angabe dem 
Referenten über einige 20 Tuberkulinarbeiten öffentlich ungenügende 
Information über ihre Arbeit vorwerfen. 

Stettin, 22. März 1905. 



Drnckfehler-Berichtignng. 

Auf Seite 322, 15. u. 16. Zeile von unten lies Schwankungen anstatt 

Schwächungen. 
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Tafel II 




Herzverziehung durch mediastinale Prozesse mit nachfolgender 

Lungenerkrankung. 



Von 



Priv.-Doz. Dr. H. Amsperger. 



A. Stuher's Verla^j iC Kabitzsdj), WürzburK. 
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Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, Bd. III. 



Tafel IV. 




Bauchdecke aus der linken Leistengegend eines mit Menschentuberkulose infizierten 
Versuchsrindes (Rd. 5) mit einem Teile des grossen Netzes (Fall I der Versuchsreihe A). 

a) Tuberkulös infiltrierte Bauchmuskulatur (Injektionsstelle). 

b) Teile des mit Perlknoten besetzten grossen Netzes, welches an der Injektionsstelle (a) 

mit der Banchwand verwachsen ist. 

Experimentelle Übertragung der Tuberkulose vom Menschen 

auf das Rind. 

Von 

Prof. Dr. A. Eber. 



A. Stuber's Verlag (C. Kabitzsch), WOnburg. 
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